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ABREVIATIONS UTILISEES 

a. = artère lig + - ligament 

aa. = artères ligg. = ligaments 

ant. = antérieur m. = muscle 

art. = articulation (s) mm. = muscles 

inf. - inférieur 


n. 

= nerf 

v. = veine 

nn. 

= nerfs 

w. = veines 

r. 

- rameau 

post. = postérieur 

rr. 

= rameaux 

sup. = supérieur 


SECTION I 


SYSTEME 

ENDOCRINE 

LOMBAIRE 
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Glandes surrénales 
(ou glandes adrénales) 


Les glandes surrénales 1 2 3 4 5 sont des glandes endocrines paires situées sur l'extrémité supérieure 
des reins (fig. Ll). 

Leurs dysfonctionnements sont à l’origine en particulier de la maladie d’Addison, du syndrome de Cushing, 
de la maladie de Conn et de signes d’hyperandrogénie... 


1. Ou suprarénales. 



FIG. l.l. Glandes surrénales : situation et vaisseaux 


1. œsophage abdominal 

2. a. phrénique gauche 

3. a. surrénale moyenne 

4. glande surrénale gauche 

5. a. surrénale inf. 


6. a. rénale gauche 

7. v. rénale gauche 

8. anastomose 

avec la v. hémi-azygos 


9. vaisseaux testiculaires ou 
ovariques gauches 

10. a. mésentérique inf. 

11. v. cave inf. et w. hépatiques 

12. aa. surrénales sup. 


13. glande surrénale droite 

14. a. rénale droite 

15. v. rénale droite 

16. a. mésentérique sup. 

17. uretère droit 





























SYSTÈME ENDOCRINE LOMBAIRE 


ED DÉV E LOPP EMENT 


A | ORGANÛGÉNÈSE (fig. U) 

La glande surrénale est formée de deux ébauches : une 
ébauche mésoblastique, pour le cortex, et une ébauche 
ectoblastique, pour la niédulla. 

Au cours de la 5 e semaine du développement, des cel¬ 
lules mésothéliales du mésentère prolifèrent et pénè¬ 
trent le mésenchyme sous-jacent. Elles se différencient 
en éléments acidophiles pour former le cortex primitif. 
Peu après, un second envahissement de cellules méso¬ 
théliales pénètre le mésenchyme et entoure les cellules 
acidophiles. Ces dernières formeront le cortex définitif, 
le cortex primitif régressant rapidement par la suite. 
Simultanément à la formation du cortex primitif, des 
cellules sympathiques issues des ganglions sympathi¬ 
ques primitifs envahissent la face médiale de la glande 
surrénale pour donner naissance à la médulla. 


La surrénale foetale est volumineuse par rapport au 
rein, À la naissance elle représente le tiers du rein, 

B 1 ANOMALIES 

1 j Les agénésies surrénaliennes 

L’absence congénitale d’une glande surrénale est rare. 

2 | Les fusions surrénaliennes 

Elles accompagnent les reins fusionnés. 

3 | Les glandes surrénales accessoires 

Elles sont très fréquentes. Il s'agit habituellement d’ec- 
topie de cortex surrénalien. Elles se localisent près du 
rein ou de Puretère, sur l’aorte, l’ovaire ou le testicule. 



FIG. 1.2. Développement de La glande surrénale 


A h migration des cellules sympathiques 

B. à 1 mois 1/2 

C. à 4 mois 

1. crête neurale 

2. tube neural 

3. notochorde 

4. ganglion du tronc sympathique 


5. aorte 

6. site du développement de la glande 
surrénale (cortex) 

7. ganglion pré-aortique 

8. ganglions autonomes 

9. ganglion spinal primitif 
10. migration cellulaire 


11. mésonéphros 

12. gonade primitive 

13. ganglion spinal 

14. médulla surrénale 

15. zone réticulée 1 

16. zone fasciculée | 

17. zone glomérulée t 


cortex 
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GLANDES SURRÉN ALES (OU GLANDES ADRÉNALES) fl 



GÉNÉRALITÉS 


A | SITUATION 

Chaque glande surrénale est située au-dessus de l’ex- 
trémîté supérieure du rein correspondant. La glande 
surrénale gauche, plus bas située, déborde sur la partie 
suprahilaire du rein gauche (fig, Î.3). 

Chaque glande surrénale est en close dans le fascia rénal 
mais séparée du rein par un septum conjonctif : le sep- 




B | CARACTÉRISTIQUES 

La glande surrénale droite est aplatie sagittalement et 
de forme pyramidale, La surrénale gauche est allongée, 
en virgule renversée. 

Leur coloration est jaune brun. 

Leur consistance est molle. 



FIG. 1.3. Coupe TDM 3D 

(cliché Dr Th. Diesce) 

1. foie 

2. glande surrénale droite 

3. rein droit 

4. m. grand psoas 


(coronale) de l'abdomen 

5. glande surrénale gauche 

6. rate 

7. rein gauche 


frontale 


CI MESURES 

Elles pèsent chacune environ 5 g dont un dixième pour 

la médulla. 


Elles mesurent chacune environ : 5 cm de hauteur, 
3 cm de largeur et I cm d’épaisseur. 



RAPPORTS 


Chaque glande surrénale présente trois faces, anté¬ 
rieure, postérieure et rénale, et deux bords, supérieur 
et médial. 

A | GLANDE SURRÉNALE DROITE 

11 La face antérieure (fig. 1.4) 

Elle présente le hile en son centre et trois surfaces, 
médiale, latérale et inférieure. 

a) La surface médiale est au contact de la veine cave 
inférieure. 

b) La surface latérale adhère au ligament triangulaire 
droit du foie. 

c) La surface inférieure* la seule recouverte de péri¬ 
toine, répond au foie et au duodénum. 

2 | La face postérieure 

Elle est convexe et répond au diaphragme et au-delà de 
celui-ci, à la plèvre et aux côtes 10 et: 11, 


3 l La face rénale 

Elle est concave et repose sur le pôle supérieur du rein 
droit. 

41 Le bord supérieur 

Il répond au diaphragme, 

5 | Le bord médial 

Il répond au plexus cœliaque,à Tartèrephrénique infé¬ 
rieure droite et au pilier droit du diaphragme. 

B | GLANDE SURRÉNALE GAUCHE 

11 La face antérieure (fig. L5) 

Elle présente le hile, dans sa partie inférieure, et deux 
surfaces, supérieure et inférieure. 

a) La surface supérieure , recouverte du péritoine de 
la bourse omentale, répond au fundus gastrique et par¬ 
fois à l’extrémité postérieure de la rate. 

b) La surface inférieure, non péritonisée, répond à la 
queue du pancréas et aux vaisseaux spléniques. 
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SYSTÈME ENDOCRINE LOMBAIRE 



FIG. 1.4. Rapports antérieurs principaux 
de la glande surrénale droite 

En cartouche : vue postérieure 

1. surface hépatique 

2. rein droit 

3. péritoine pariétal 

4. duodénum 

5. v. surrénale 

6. surface de la v. cave inf. 

7. surface duodénale 

8. v. cave inf, 

9 . surface diaphragmatique 
10. surface rénale 


FIG. 1.5. Rapports antérieurs principaux 
de la glande surrénale gauche 

En cartouche : face postérieure 

1. aorte 

2. a. phrénique inf. 

3. tronc cœliaque 

4. a. surrénale moyenne 

5. a. splénique 

6. v, surrénale 

7. mésocôlon transverse 

8. pelvis rénaL gauche 

9. péritoine pariétal 

10. rein gauche 

11. Lig. splèno-rénal 

12. a. et v. spléniques 

13. pancréas 

14. mésocolon descendant 

15. surface diaphragmatique 

16. surface rénale 



2 | La face postérieure 

Elle est concave et répond au pilier gauche du 
diaphragme. 

3 | La face rénale 

Elle répond au segment suprahilaire du bord médial 
du rein gauche. 


41 Le bord supérieur 

Il répond au diaphragme. 

5 | Le bord médial 

Il répond au plexus cœliaque, à l’aorte et aux artères 
phréniques inférieures gauches. 
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GLA NDES SURRÉNALES (OU GLAND ES ADRÉNALFS1 fl 




VASCULARISATION - INNERVATION 


A| ARTÈRES 

La glande surrénale est irriguée par des artères d orîgi ne 
différente. 

1 1 Les artères surrénales supérieures 

Elles naissent d’une artère phrénique inférieure. 

2 | L'artère surrénale moyenne 

Elle est une branche collatérale de 1 aorte abdominale. 

3 | L'artère surrénale inférieure 

Elle est une branche collatérale de 1 artère rénale, 

41 La distribution artérielle 

Ces artères se ramifient sur la capsule avant de la tra¬ 
verser pour former un plexus artériel sous-capsulaire, 
origine des capillaires terminaux. 

B | VEINES 

Le plexus veineux de la médulla est drainé dans la veine 
centrale qui émerge du hile pour devenir la veine sur¬ 
rénale. 


11 La veine surrénale droite 

Elle rejoint directement la veine cave inférieure, au 

niveau de sa face postérieure. 

2 | La veine surrénale gauche 
Elle rejoint la veine rénale, au niveau de son bord supé¬ 
rieur. 

La veine surrénale gauche s’anastomose avec la veine 
phrénique inférieure gauche, réalisant une voie de déri¬ 
vation non négligeable, réno-surréno-phrénique, 

C| LYMPHATIQUES 

Ils se drainent dans les lymphonœuds lombaires, 

D | NERFS 

Extrêmement nombreux, ils proviennent du plexus 
cœliaque, des nerfs grand splanchnique et phrénique. 
Ils sont très riches en neurofibres sympathiques pré¬ 
ganglionnaires myélinisées. Ils se distribuent à la 
médulla. 



STRUCTURE 


La glande surrénale est entouréed’une capsule fibreuse 
et présente deux parties : le cortex, situé sous la capsule, 
et la médulla, occupant le centre { ftg . 1.6). 

A| CORTEX SURRÉNAL 

De couleur jaune, il est constitué de trois zones qui vont 
de la superficie vers la profondeur. 

11 La zone glomémlée 

Elle est constituée d ’amas arrondis ou semi-lunaires de 
cellules claires. 

Elle sécrète les hormones minéralo-corticoïdes et par¬ 
ticipe au système rénine angiotensine. 

2 j La zone fasciculée 

Elle est constituée de longs cordons de cellules polygo¬ 
nales. 

Elle sécrète les hormones gluco-corticoïdes. 


3 j La zone réticulée 

Elle est formée de cordons cellulaires anastomosés. 
Elle sécrète les hormones sexuelles androgéniques. 

Le cortex est contrôlé par Thormone ACTH sécré¬ 
tée par ladéno-hypophyse. 

L’insuffisance cortioo-surrénalienne se traduit par 
la maladie d’Àddison, et l’hyperfonctionnement, 
par le syndrome de Cushing. 

B | MÉDULLA SURRÉNALE 

De couleur rouge foncé, elle est constituée d’endocri- 
nocytes et de neurones. 

• Les endocrinocytes multipolaires sont groupés en 
amas ou en cordons autour du plexus veineux de la 
médulla. 

• Les neurones multipolaires sont groupés en amas ou 
isolés. 
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SYSTÈME ENDOCRINE LOMBAIRE 


La médulla sécrète des hormones agissant sur le 
métabolisme et l’appareil cardio-vasculaire (caté- 
cholamines : adrénaline, noradrénaline, dopa¬ 
mine). 


L’hyper fonction ne ment médullo-surrénalien est 
réalisé par les tumeurs sécrétantes ou phéochromo¬ 
cytomes. 



FIG. 1.6. Structure et vascularisation de la surrénale (schématique) 


1. 

a. surrénale sup. 

5. a. surrénale moyenne 

9. cortex 

2, 

a. phrénique inf. 

6. a. rénale 

10. médulla 

3, 

aorte 

7. v. surrénale 

11. capsule fibreuse 

4. 

réseau capillaire 

8. plexus artériel sous-capsulaire 

12. a. surrénaLe inf. 
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Paraganglions 


Les paraganglions sont des structures semblables du point de vue embryologique et fonctionnel, 
à la médulla de La glande surrénale. Ils sont disséminés dans l'organisme et localisés surtout 
dans le médiastin et la région rétropéritonéale. Ils peuvent sécréter des catécholamines 
(dopamine, noradrénaline.,,) (fig.2.1). 


FIG. 2.1, Système chramaffine 
chez le nouveau-né : en violet 
(d'après Williams et Warwick) 

1. ganglion cervical sup. 
glomus carotidien 

3. ganglion cervical inf. 

4. plexus cardiaque 

5. ganglion thoracique 

6. gang Lion cœliaque 

7. glande surrénale 
S. rein 

a, mésentérique inf, 

10. glomus aortique 

11. plexus hypogastrique sup. 

12. ganglion sacral 

13. ganglion cocçygien 

14. conduit déférent 

15. testicule 



4 


5 


6 

7 

S 

9 

10 


H 

12 

13 

14 
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SYSTÈME ENDOCRINE LOMBAIRE 


2.1 


GÉNÉRALITÉS 


A | SITUATION - FORME 

Les paraganglions se présentent sous deux formes prin¬ 
cipales, les agrégats de cellules chromaffines et les glo¬ 
mus . 

11 Les agrégats de cellules chromaffines 

Ils sont situés : 

• soit dans les ganglions sympathiques ou dans la 
paroi des viscères (paraganglions sympathiques) ; 

• soit au contact des nerfs vagues et glossopharyn- 
giens (paraganglions parasympathiques). 

2 | Les glomus 

Ce sont des formations cellulaires autonomes encap¬ 
sulées. 


B | STRUCTURE 

Chaque paraganglion, bien vascularisé, est constitué 
de deux types de cellules, les endocrinocytes granulai¬ 
res et les épithéliocytes de soutien. 

11 Les endocrinocytes granulaires 

Semblables aux cellules chromaffines de la surrénale, 
ils sont d’origine neuro-ectodermiques. 

Ils sont groupés autour des capillaires sinusoïdes. 

Ils produisent des catécholamines. 

2 | les épithéliocytes de soutien 

Ces cellules pseudoépithéliales forment des agrégats 
qui sont étroitement unis aux précédents. 



GLOMUS AORTIQUE' 


Il est situé contre l’aorte abdominale de chaque côté de 
l’origine de l’artère mésentérique inférieure. Sa taille 
est maximale chez le fœtus de six à huit mois. 


Long de 1 cm environ à la naissance, il régresse après 
la naissance et devient microscopique au cours de la 
quatrième année. 


2.3 


GLOMUS COCCYGIEN 1 2 


Il est situé contre la face ventrale du coccyx, à la termi- Sa fonction est ignorée, bien que 1 on note sa présence 

naison de l’artère sacrale médiane. Il mesure environ chez de nombreux mammifères. 

2,5 mm. 



GLOMUS CAROTIDIENS 


Ils sont situés en arrière de la bifurcation des artères 
carotides communes, contre les sinus carotidiens. Cha¬ 
que glomus est ovoïde et mesure 5 à 7 mm de longueur 
et 2,5 à 4 mm de largeur. Il peut être subdivisé en nodu¬ 
les. 

Il reçoit des neurofibres sympathiques mais aussi para¬ 
sympathiques des nerfs vague et glosso-pharyngien. 
Ils sont vascularisés par des branches de l’artère caro¬ 
tide externe. 


Ils dérivent du mésenchyme du 3 e arc pharyngien. 

Les glomus carotidiens sont des chémorécepteurs arté¬ 
riels. 


1. Ancien. : corps para-aortique, corps ou organe de Zuckcrkandl. 

2. Ancien. : corps coccygien, glande coccygienne de Luschka. 
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PARAGANGLIONS \ 



GLOMUS JUGULAIRES 


3 


Chaque glomus est situé au niveau du bulbe de la veine 
jugulaire interne près de la branche tympanique du 
nerf glosso-pharyngien ou de la branche auriculaire 
du nerf vague. Us sont ovoïdes et mesurent 0,5 mm de 
longueur et 0,25 mm de largeur. 


L’atteinte tumorale de ces glomus peut provoquer des 
troubles de l’oreille moyenne et des nerfs crâniens asso¬ 
ciés. 


3. Ancien. : corps tympanique. 


2.6 


GLOMUS PULMONAIRES 


Ils sont situés dans le médiastin, au contact des artères 

pulmonaires. 
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SECTION 


ORGANES 

URINAIRES 


Les organes urinaires sont destinés à La sécrétion et à ['excrétion de L'urine. 

Ils comprennent : 

- deux organes sécréteurs, les reins; 

» deux conduits excréteurs internes, Les uretères; 

-un réservoir, La vessie; 

- et un conduit excréteur externe, l'urètre* 

Les organes urinaires sont situés dans Les espaces rétropéritonéal et sous-péritonéaL 

(fi& 3J). 




B Rein 


Le rein est un organe glandulaire pair dont la fonction principale est la sécrétion de Turine. Il 
joue un rôle capital dans la régulation de l'homéostasie. 

Le rein est un organe rétropéritonéal situé dans la région lombaire (fig. 3.1 , 3.2). 

IJ fait très souvent l’objet de transplantation. 


Hg. 3,1 



. Reins m situ (exérèse des viscères digestifs) 


1- diaphragme 

2- w„ hépatiques 
3 < v. cave inf 

phrénique inf, droite 
5. glande surrénale droite 

6- rein droit 

7 - n. subcostaL 


8. n, i Lie-hypogastrique 

9. n, Uio-inguinal 

10. a. et v. ovariques droites 

11. n. cutané latéral de la cuisse 

12. uretère droit 

ta. n. génito-fémoral 

14. n. fémoral 


15. utérus 

16. vessie 

17. oesophage 

18. glande surrénale gauche 

19. tronc cœliaque 

20. a. mésentérique sup. 

21. rein gauche 

22. uretère gauche 


23, aorte abdominale 

24. a. mésentérique inf. 

25, a. et v. ovariques gauches 

26, m. grand psoas 

27. rectum 

28. ovaire et trompe utérine 
gauches 
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ORGANES URINAIRES 



FIG. 3.2. Coupe TDM 3D frontale (coronale) de l'abdomen 
et du pelvis (cliché Dr Th. Diesce) 

1. foie 

2. glande surrénale droite 

3. rein droit 

4. m. grand psoas 

5. glande surrénale gauche 

6. rate 

7. rein gauche 

8. crête iliaque 

9. petit bassin 


3.1 


DÉVELOPPEMENT 


A | ORGANOGÉNÈSE 

Les ébauches uro-génitales dérivent du mésoblaste 
intermédiaire et se développent dans le sens crânio- 
caudal en donnant successivement trois organes pairs : 
le pronéphros, le mésonéphros et le métanéphros 
(fig- 3.3). 

11 Le pronéphros 1 

11 est situé dans la région cervicale. Il apparaît et dispa¬ 
raît au cours de la quatrième semaine. 

2 | Le mésonéphros 

Il apparaît à la fin de la quatrième semaine dans la 
future région thoraco-lombaire. Les tubules méso- 
néphriques étagés s’ouvrent dans le conduit méso¬ 
néphrique 2 , qui s’abouche dans le cloaque. 

Seuls quelques tubules et le conduit mésonéphrique 
persistent pour former chez l’homme, les conduits 
génitaux, et chez la femme, des reliquats vestigiaux. 


1. Ou néphrotomes cervicaux. 

2. Ancien. : canal de Wolff. 



FIG. 3.3. Ébauches uro-génitales d'un embryon de 4 semaines 

(vue latérale) 


1. pronéphros 

2. conduit mésonéphrique 

3. mésonéphros 

4. crête gonadique 


5. intestin primitif 

6. diverticule métanéphrique 

7. blastème métanéphrogène 

8. sinus uro-génital primitif 
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reinJQ 


fig. 3.4. Développement 
du néphron 

1. conduit paramésonéphrique 

2. diverticule métanéphrique 

3. blastème métanéphrogène 

4 . coiffe métanéphrogène 

5. capsule 

6. i" génération de tube 
collecteur (TC) 

7. vésicule métanéphrogène 

8. 2 e génération de TC 

9. tubule métanéphrogène 

10. 3* génération de TC 

11. tubule contourné 

12. autre génération de tubule 



contourné 



13. 

14. 

15. 


13 

14 





3 | Le métanéphros 3 

Il apparaît dans la région caudale vers la cinquième se¬ 
maine. Il se développe à partir de deux structures d’ori¬ 
gines différentes : le diverticule métanéphrique 4 et le 
blastème métanéphrogène (fig. 3.4). 

a) Le diverticule métanéphrique naît de la partie dis¬ 
tale du conduit mésonéphrique et s’accroît dans le sens 
dorso-crânial pour atteindre le blastème métanéphro¬ 
gène. Il donne naissance à l’uretère, au pelvis rénal, aux 
calices rénaux et aux conduits collecteurs. 

b) Le blastème métanéphrogène dérive du mésoblaste. 
Il se fragmente en « coiffes métanéphrogènes » qui 
recouvrent les extrémités des conduits collecteurs. 
Chaque « coiffe » métanéphrogène se différencie en 
vésicules métanéphrogènes , puis en tubules métanéph¬ 
rogènes. L extrémité distale de chaque tubule s’élargit 

s invaginé pour former la capsule glomérulaire. 
t blastème métanéphrogène donne ainsi le néphron 
e * la capsule rénale. 


B | ANOMALIES 
11 L'agénésie rénale 

a) Vagénésie bilatérale est léthale dans les premiers 
jours de naissance. 

b) Vagénésie unilatérales accompagne souvent d’agé¬ 
nésie partielle ou totale des organes génitaux homola¬ 
téraux. 

2 | Le rein polykystique 

Il résulterait d’une anomalie du développement des 
conduits collecteurs. 

3 | Les reins ectopiques (fig. 3.5, 3.6) 

Il peut s’agir parfois de rein surnuméraire. Il est souvent 
iliaque ou pelvien. 


3. Ancien. : rein permanent. 

4. Ancien. : bourgeon urétral. 
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FIG. 3.5. Artères d'un rein ectopique iliaque (artériographie) 


FIG. 3.6. Reins ectopiques 


1. aorte 4. rein ectopique gauche 

2. a. iliaque commune droite 5. a. iliaque commune gauche 

3. a. rénale gauche 


1. rein lombaire (habituel) 4. rein pelvien 

2. aorte abdominale 5. vessie 

3. rein iliaque 


41 Les reins fusionnés (fig. 3.7) 

a) Le rein enfer à cheval résulte de la fusion d’une des 
extrémités homologues des reins. 



FIG. 3.7. Reins fusionnés 

1. aorte 3. rein discoïde 

2. rein en fer à cheval 4. vessie 


b) Le rein discoïde est une fusion totale des reins. 

5 | Les reins doubles (fig. 3.8) 

Les reins sont situés du même côté avec la fusion plus 
ou moins complète des extrémités en contact. 



FIG. 3.8. Reins doubles bilatéraux (urographie intraveineuse) 

1. pelvis rénaux droits 3. pelvis rénaux gauches 

2. uretère bifide 4. uretères doubles 
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GÉNÉRALITÉS 


A| SITUATION (fis. 3.9) 

Les reins sont situés de chaque côté de la colonne ver¬ 
tébrale à la hauteur des vertèbres thoraciques Tl 1 et 
T12, et des vertèbres lombaires L1 -L2. 

Le rein droit étant plus bas situé que le rein gauche, il 
atteint le disque L2-L3. 

Chaque rein est orienté obliquement en bas et latéra¬ 
lement. Son axe fait avec le plan sagittal médian un 

angle d’environ 18°. 

Dans le plan horizontal, son axe fait avec le plan sagit¬ 
tal un angle postérieur de 40° à 60°. 

B | CARACTÉRISTIQUES 

11 La configuration externe 

a) La surface du rein est lisse chez l’adulte. Elle est irré¬ 
gulière, polylobulée, chez le nouveau-né. 

b) Sa forme est celle d’un haricot, avec un bord latéral 
convexe et un bord médial concave dont le tiers moyen 
constitue le hile du rein. 


c) Sa couleur est rouge brun. 

d) Sa consistance est ferme. 


2 | Les dimensions 

a) Son volume varie de 135 à 150 cm 3 . 

b) Son poids est d’environ 140 g (110-160) chez 
1 homme, et 125 g chez la femme. 

c) Sa longueur est de 12 cm (9-14,5), sa largeur de 6 cm 
(4,5-7,5), et son épaisseur de 3 cm (3-4,5). 

Le rein gauche est plus long d’environ 1 cm. La 
différence entre les deux reins ne doit pas dépasser 

2 cm. 


y «nations 


Les dimensions varient avec l’âge, la taille et le sexe. 
C est la hauteur qui représente les plus grandes varia¬ 
tions. Ainsi, est-elle en moyenne, pour une taille de 

150 cm, de 12 cm, et pour une taille de 195 cm, de 

14,5 cm. 



FIG. 3.9. Situation et direction du rein. Coupe TDM frontale 
(coronale) de l'abdomen (cliché Dr Th. Diesce) 

A. partie suprahilaire 2. rein droit 

B. hile rénal 3. m. grand psoas 

C. partie infrahilaire 4. aorte 

D. direction du rein (a * 18°) 5. rate 

1. foie 6. rein gauche 


Chez la femme, les dimensions du rein sont compara¬ 
tivement légèrement inférieures de 0,5 cm. Les dimen¬ 
sions diminuent après 60 ans. 

C I FASCIA RÉNAL ET MOYENS DE FIXITÉ 

Le rein et la glande surrénale sont enveloppés par le 
fascia rénal qui délimite une loge rénale entièrement 
close (fig. 3.10 , 3.11). 

11 Le fascia rénal 

Condensation périphérique de la capsule adipeuse du 
rein, ce fascia est constitué de deux lames, antérieure 
et postérieure. 

a) En haut , les deux lames fusionnent entre elles et avec 
le fascia diaphragmatique. Une lame conjonctive sur¬ 
réno-rénale les unit et sépare la surrénale et le rein. 

b) En bas , les deux lames s’adossent et fusionnent. 

c) Médialement , elles se fixent sur les bords du hile 
rénal et se continuent avec les gaines vasculaires des 
vaisseaux rénaux, de l’aorte et de la veine cave infé¬ 
rieure. 
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FIG. 3.10, Fascia rénal (coupe sagittale 
de la région rénale droite) 

L poumon droit 

2. sinus costo-phrénique 

3. diaphragme 

4. glande surrénale droite 

5. lame intersurréno-rénale 

6. capsule adipeuse du rein 

7. lame post, du fascia rénal 

8. graisse pararénaLe 
fasda transversal 

IG, rru iliaque 

11. Lig. coronaire du foie 

12. foie 

13. rein droit 

14. lame ant. du fascia rérvaL 

15. mésocôlon ascendant 
lé. angle colique droit 


8 9 10 11 


FIG. 3.11. Fasda rénal 

(coupe transversale de 
la région rénale droite - 
vue supérieure) 

1. pancréas 

2. a. et v. mésentériques sup. 

3. mésoduodénum 

4. v. cave inf. 

5. aorte & 

fi. pilier gauche 

du diaphragme 

7. a. et v. rénales droites 

8. conduit cholédoque 

9. partie descendante 
du duodénum 

10. mésocôLon ascendant 

11. côlon ascendant 

12. foie 

13. lame ant. du fascia rénal 

14. rein droit 

15. m. grand psoas 

16. m. carré des Lombes 

17. lame post du fasda rénal 

îS. capsule adipeuse du rein 
19. graisse para rénale 15 16 17 

i 20. fascia transversa Lis 
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4) En arrière , la lame postérieure est adhérente au fascia 
diaphragmatique et séparée du fascia des muscles carrés 
des lombes et psoas par le corps adipeux pararénal 


Ce corps adipeux pararénal diminue au cours de 
l'amaigrissement. 


Des trabécules fibreuses unissent le fascia rénal a la 
capsule rénale et cloisonnent la capsule adipeuse du 
rein. 

Le rein, solidaire de sa capsule adipeuse, est maintenu 
dans sa loge par la pression abdominale, qui relève elle- 
même de la tonicité de la paroi abdominale. 


21 La loge rénale 

La loge rénale, limitée par le fasda rénal et la lame sur- 
réno-rénale contient le rein entouré d'un tissu cellule- 
graisseux lâche, la capsule adipeuse du rein. 


^affaiblissement des moyens de fixité du rein peut 
entraîner la ptose rénale (rein mobile),EUeest plus 
fréquente chez la femme (9 fois sur 10), et du côté 
droit (9 fois sur 10). 



RAPPORTS 


Le rein présente deux faces, antérieure et postérieure, 
deux bords, latéral et médial, et deux extrémités, supé¬ 
rieure et inférieure. 


11 Le segment diaphragmatique 

Le rein est, successivement et d'avant en arrière, en 
rapport avec ; 


A | FACE POSTÉRIEURE 

Elle correspond à la voie classique d'abord chirurgical 
du rein. Elle comprend deux segments, diaphragmati¬ 
que et lombaire (fig. 3 A 2,3.13). 


a) Le diaphragme, en regard du ligament arqué latéral 
et du hiatus costo-lombaire, Ce hiatus met en commu¬ 
nication le corps adipeux pararénal et le fascia phré- 
ni co-pleural. 

9,5 cm. 


FIG, 3.12. Paroi dorsale 
deVabdoinen : anatomie 
de surface des reins 

H. Ligne bitrétale iliaque 

L plèvre 
2- poumon 
3* rate 

4. rein gauche 

uretère 
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FIG. 3.13. Diagramme 
des rapports postérieurs 
des reins 

A. segment thoracique 

B. segment lombaire 

1. Il* côte 

2. 12 e côte 

3. surface diaphragmatique 

4. surface du m. transverse 

5. surface du m. carré 
des lombes 

6. surface du m. psoas 

7. uretère 

8. aorte 

9. v. cave inf. 


b) Le récessus pleural costo-diaphragmatique 

Le bord inférieur du poumon reste situé au-dessus de 
l’extrémité supérieure du rein. 

c) Les côtes 11 et 12 à droite et 12 à gauche . 

2 | Le segment lombaire 

Le rein est en rapport avec, d’avant en arrière : 

a) Le corps adipeux pararènal 


b) Le plan musculaire qui comprend : 

• le muscle psoas recouvert de son fascia ; 

• la lame antérieure du fascia thoraco-lombaire 
recouvrant le muscle carré des lombes; 

• et le muscle transverse de l’abdomen. 

Sur le fascia du carré des lombes cheminent les nerfs 
subcostal, ilio-hypogastrique et ilio-inguinal. 


La douzième côte constitue le repère de localisation du rein. 
L’angle formé par cette côte et la masse musculaire sacro-lom¬ 
baire correspond au point costo-lombaire. C’est à son niveau 
que la palpation réveille la douleur de la colique néphrétique 
( fig • 3.14). 



FIG. 3.14 Palpation du rein droit 
Cartouche : coupe transversale selon A 

1. rein droit 

2. rate 
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FIG. 3.15- Diagramme des rapports antérieurs des reins 


1. v. cave inf. 

2. surface de la surrénale droite 

3. surface hépatique et de la vésicule biliaire 

4. surface duodénale 

5. surface colique droite 

6. surface mésocolique ascendante 

7. v. testiculaire ou ovarique droite 


8. uretère droit 

9. aorte 

10. surface de la surrénale gauche 

11. surface de la rate 

12. surface gastrique 

13. tronc cœliaque 

14. surface pancréatique 


15. a. mésentérique sup. 

16. surface colique gauche 

17. v. testiculaire ou ovarique gauche 

18. surface mésocolique descendante 

19. uretère gauche 

20. aa. ovariques ou testiculaires 

21. a. mésentérique inf. 


B | FACE ANTÉRIEURE (fig. 3.15) 

11 Le rein droit 

Il est en rapport avec : 

a) L'angle colique droit et le mésocôlon ascendant , à 
sa partie inférieure. 

b) La partie descendante du duodéttum y \c\ongde son 
bord médial. 

c) La face viscérale du lobe droit du foie, au niveau des 
surfaces restantes. 

Lntre le rein droit et le foie s’interpose un cul-de-sac 
péritonéal limité au niveau de l’extrémité supérieure 
du rein par le ligament hépato-rénal y partie du ligament 

coronaire du foie. 

21 Le rein gauche 

a) Sa partie moyenne est en rapport avec l’extrémité 
gauche du côlon transverse. 

b) Sa partie supérieure répond à la rate, à la queue du 
pancréas et aux vaisseaux spléniques. 

• La partie supéro-latérale répond à la rate. 

• La partie supéro-médiale est séparée de l’estomac 
par la bourse omentale. 


c) Sa partie inférieure est en rapport avec le mésocô¬ 
lon descendant et les anses jéjunales. 

C I BORD LATÉRAL 

11 Le bord latéral du rein droit 

Il est longé par le foie. 

2 | Le bord latéral du rein gauche 

Il répond à la rate, à l’angle colique gauche et au liga¬ 
ment phrénico-colique. 

D | BORD MÉDIAL 

La partie moyenne correspond au hile rénal qui sépare 
les parties suprahilaire et infrahilaire. 

11 Le hile rénal 

Il représente l’orifice d’entrée du sinus rénal. C’est une 
fente longitudinale d’environ 4 cm de longueur et 
1,5 cm d’épaisseur. 

Il est situé au niveau de la vertèbre lombaire Ll. 
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2 | La partie suprahilaire 

a) À droite , elle est en contact avec la veine cave infé¬ 
rieure. 

b) À gauche , elle est en rapport avec la glande surré¬ 
nale. 

3 | La partie infrahilaire 

Elle est longée par l’uretère qui lui est adhérent. Plus à 
distance, elle répond à droite à la veine cave inférieure, 
et à gauche à l’aorte. 


E | EXTRÉMITÉS 

11 L'extrémité supérieure 

Son bord médial est à 3 cm environ de la ligne médiane. 
Elle est en rapport, des deux côtés, avec la glande sur¬ 
rénale, et à gauche, avec la rate. 

2 | L'extrémité inférieure 

Son bord médial est à 5 cm environ de la ligne médiane. 
Elle est à distance des crêtes iliaques. Cette distance est 
de 3 cm à droite et de 5 cm à gauche. 


3.4 


VASCULARISATION 


INNERVATION 


A| ARTÈRES 

Le rein est irrigué par l’artère rénale (voir Tome 3). 

11 Les branches terminales de l'artère 
rénale (fig. 3.16,3.17) 

La distribution artérielle, de type terminale, permet de 
diviser le rein en cinq segments : supérieur, inférieur, 
antéro-supérieur, antéro-inférieur et postérieur. 


La grande variabilité des branches terminales de 
l’artère rénale entraîne celle de leur territoire, les 
segments rénaux. Ceci réduit l’importance de la 
segmentation rénale en chirurgie conservatrice. 

L’artère rénale se divise au voisinage du hile générale¬ 
ment en deux branches, antérieure et postérieure, qui 
donnent les artères segmentaires. 



FIG. 3.16. Artères segmentaires du rein gauche. 
Artériographie sélective (cliché Dr Ph. Chartier) 

1. 11 e côte 4. a. segmentaire antéro-sup. 

2. a. segmentaire sup. 5. a. segmentaire antéro-inf. 

3 . a. segmentaire post. 6 . a. segmentaire inf. 


FIG. 3.17. Segments du rein éclaté (vue antérieure 
schématique) 


1 . segment sup. 

2 . segment post. 

3. a. rénale 


4. segment antéro-sup. 

5. segment antéro-inf. 

6 . segment inf. 
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FIG. 3.18. Branches de l'artère rénale 

A. vue antérieure (coupe frontale) 

B. vue postérieure (pelvis rénal découvert) 

1 . a. segmentaire sup. 

2 . r. capsulo-adipeux 

3 . a. segmentaire antéro-sup. 


4. a. surrénale inf. 

5. a. rénale 

6 . a. segmentaire post. 

7. a. urétérique antéro-sup. 

8 . uretère 

9. réseau artériel exorénal 



10 . artériole interlobulaire 

11 . a. arquée 

12 . artériole interlobaire 

13. a. segmentaire antéro-inf. 

14. a. segmentaire inf. 

15. a. urétérique postéro-sup. 


a) La branche antérieure (ou prépyélique) croise la 
face antérieure du pelvis rénal pour donner les artères 
des segments supérieur, antéro-supérieur, antéro-infé¬ 
rieur et inférieur (fig. 3.18). 

b) La branche postérieure (ou rétropyélique) 
contourne le bord supérieur du pelvis rénal pour lon¬ 


ger le bord postérieur du hile du rein. Elle donne les 
artères du segment postérieur. 

c) Les artères segmentaires donnent chacune des artè¬ 
res interlobaires qui se terminent en artères arquées 
au-dessus des pyramides rénales. Des artères arquées 
et interlobaires, se détachent les artères interlobulaires 
(voir « Structure »). 


Habituellement, le territoire de la branche antérieure 
de l’artère rénale est plus étendu que celui de la bran¬ 
che postérieure. Ces branches étant des artères de 
type terminal, la zone hypovasculaire 5 est située en 
arrière du bord latéral. Elle représente la zone préfé¬ 
rentielle des néphrotomies (fig. 3.19). 


5. Ancien. : zone avasculaire de Hyrlt. 



FIG. 3.19. Territoires artériels du rein (coupe transversale - vue supérieure) 
A. bord latéral 3 . p e iyj s r énal 

• a. rénale 4 . a . se g me ntaire ant. 

a. segmentaire post. 5 . uretère 


6 . zone vasculaire minimale 

7. face ant. 
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2 | Les artères de la capsule adipeuse 

Elles proviennent de F artère rénale, des artères surré¬ 
nales et de l'artère testiculaire ou ovarique ; parfois, elles 
naissent des artères coliques droite et gauche, des artè¬ 
res lombai res et de F aorte. 

Elles constituent dans la capsule adipeuse du rein un 
fin réseau artériel exo-rénal. 

3 | Les artères polaires 

Ces artères inconstantes (15 % des cas), branches de 
Fartère rénale, ne traversent pas le hile du rein. Elles 
sont destinées, soit au pôle supérieur du rein (13 %), 
soit au pôle inférieur (2 %),soit aux deux pôles ( moins 
de 1 %). 

B | VEINES 

11 Les veines segmentaires 

Chaque veine segmentaire collecte des veines interlo¬ 
baires qui drainent les veines arquées situées à la base 
des pyramides rénales. 

2 | Les veines rénales 

Chaque veine rénale droite et gauche, constitue le col¬ 
lecteur final d'un rein (voir Tome 3). 

Chaque veine rénale naît de Funion des veines segmen¬ 
taires au niveau du hile rénal 

C | LYMPHATIQUES 

Les lymphatiques du rein naissent de deux plexus d'ori¬ 
gine : les plexus lymphatiques intrarénal et capsu¬ 
laire. 


11 Le plexus lymphatique intrarénal 

11 entoure les tubules rénaux et se collecte dans le hiîe 
en 4 ou 5 troncs qui accompagnent, en avant et en 
arrière, la veine rénale; ils aboutissent aux noeuds 
latéro-aortiques et latéro-caves. 

2 | Le plexus lymphatique capsulaire 

Il est situé dans les capsules fibreuse et adipeuse du rein 
qui rejoignent, au niveau du hile, les collecteurs intra- 
rénaux. 

Il peut s'anastomoser avec les lymphatiques des angles 
coliques. 

D | NERFS 

Les nerfs proviennent du plexus rénal formé de neuro¬ 
fibres issues des ganglions coeliaques et aortico- 
rénaux. 

Le plexus rénal est dense surtout à la face postérieure 
de Fartère rénale. Sur cette face existe fréquemment le 
ganglion rénal postérieur 6 * Dans le rein les nerfs accom¬ 
pagnent les rameaux artériels et les tubules rénaux 
jusqu’aux glomérules. 

Les nerfs rénaux contiennent des neurofibres sympa¬ 
thiques et parasympathiques (nerf vague). 


6. Ancien. : ganglion de Hirschfcld. 



STRUCTURE 


Le rein est constitué du parenchyme rénal entouré 
d'une capsule fibreuse et creusé du sinus rénal 
(fig. 120). 

A | CAPSULE FIBREUSE 

Cette enveloppe fibreuse contient quelques fibres élas¬ 
tiques et musculaires lisses. 

Unie au parenchyme sous-jacent par quelques trabé¬ 
cules ténus, elle est facilement détachable. 

Elle tapisse aussi le sinus rénal et se continue avec les 
calices mineurs. 


B | PARENCHYME RÉNAL 

11 La structure générale 

Le parenchyme rénal comprend deux parties, Lune 
externe, le cortex, Fautre interne, la médullâ. 

a) Le cortex 

D’aspect brun rouge et granuleux, le cortex se prolonge 
entre les pyramides pour constituer les colonnes réna¬ 
les (fig. 3 JO). 

Le cortex comprend trois parties : 

* la zone externe ou cortex périphérique* qui contient 
les corpuscules rénaux et les tubules contournés; 
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FIG. 3.20. Vascularisation d'une pyramide rénale. Distribution schématique {d'après G.T. Smith) 


A. lobule rénal 

1. capsule Fibreuse 

2 . branche capsulaire 

3. partie radiée du Lobule 


4. a. et v. interlobulaires 

5. revête ment du sinus rénal 

6 . a. et v. segmentaires 

7. corpuscule rénal 


S. néphrons coupés à la base 
de la pyramide rénale 
9. a. et v arciformes 

10. colonne rénale 

11. calice mineur 


* la zone interne ou cortexjuxtamédullaire, contenant 
des corpuscules rénaux, des tubules contournés, des 
tubules collecteurs et des vaisseaux arqués ; 

# et les colonnes rénales 7 8 ou circulent les artères et les 
veines interlobaires. 

b) La médulla 

Elle est constituée d’une série de tissus pâles et striés, 
pyramides rénales. Les pyramides sont séparées entre 

elles parles colonnes rénales. Chaque pyramide présente 

un sorï imet interne, la papille rénale et une base 

externe. 

Elle contient les anses du néphron, des tubules collée- 

ru ^ con ^ u ^ ts Papillaires et les vaisseaux droits. 

Chaque rein présente 5 à 11 pyramides. 


c) Lobes et lobules rénaux (fig. 3.2 J J 

* Le rein est formé d’environ 7 à 13 lobes, plus appa¬ 
rents sur le rein fœtal. Chaque lobe est défini par 
une pyramide rénale et la portion de cortex qui lui 
est associée. 

• Le lobule rénal est une subdivision du cortex limitée 
par des artères interlobulaires. Chaque lobule est 
formé de deux parties : 

- la partie radiée centrale, est constituée par le pro¬ 
longement des stries radiaires de la médulla ; 

- la partie contournée 9 , périphérique, est composée 
des corpuscules rénaux et des tubules contournés. 

7. Ancien. : colonnes de Berlin. 

8. Ancien. : pyramide de Ferrein. 

9. Ancien. : labyrinthe rénal. 
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FIG. 3.21. Structure et artères intrarénales 


1. Lobe rénal 

2. Lobule rénal 

3. pyramide rénaLe 

4. capsule fibreuse 

5. artériole interlobulaire 

6 . a. interlobaire 

7. petit calice 


8 . a. segmentaire 

9. a. et v. rénales 

10, pelvis rénal 

11 , a* urétérique antêro-sup. 

12, uretère 

13. grand calice 


21 L'unité structurale : le néphron 
Le parenchyme rénal est constitué esent tellement 
cLunités anatomiques et fonctionnelles, les néphrons 
(fig. 122 , 123 ,, 124 , 3.25). 

Au nombre d'un million et demi par rein, chaque 
néphron est une formation complexe comprenant 
successivement un corpuscule rénal, un tubule 
contourné proximal, u ne anse du néphron, et un tubule 
contourné distah 

a) Le corpuscule rénal 10 

Partie initiale du néphron, il est formé de la capsule 
glomérulaire u qui renferme le glomérule, réseau eapil- 
laire artériel entouré de la membrane basale et des 
podocytes* 

Le gîomérule flotte dans la chambre glomérulaire, qui 
contient l'urine primaire. 


10. Ancien, : corpuscule de Malpighi. 

11, Ancien, : capsule de Bowman. 
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FIG* 3*22. Néphron {constitution schématique) 

En b bu : partie proximale du néphron 
En vert : partie distale 
En jaune : conduits collecteurs 

I. cortex 
II. médulla 

A. cortex périphérique 

B, cortex juxtaméduLLaire 

t, zone externe de la médulla 
0 . zone interne de La méduLLa 

a. néphron court au cortical 

b. néphron long ou juxtamédullaire 

1 . capsule 

2 . partie d'union 

3. tubule rénal arqué 

4. tubule contourné distal 

5. tubule contourné proximal 
b. corpuscule glomérulaire 

7. partie droite du tubule proximal 
S, partie droite du tubule distal 
9, tubule rénal droit 

10 , anse du néphron 

11, partie ascendante de l'anse 
12* partie ascendante de l'anse 

13, conduit papillaire 

14, foramen papillaire 

15, aire criblée 

16, pyramide 
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FIG. 3*23, Vaisseaux du parenchyme rénal 

A. capsule fibreuse 

B. zone périphérique du cortex 

C. zone juxta-médullaire du cortex 

D. cortex 

E. médulla 

F. aire criblée 

I , w. stellaires 

2 * a* et v. interlobaires 

3. corpuscule rénal 

4. a. glomérulaire afferente 

5. artériole droite 

6 . veinule droite 

7. artériole interlobulaire 

8 . v. interlobulaire 

9. tubule rénal collecteur 

10 . plexus capiLlaire cortical 

II . partie contournée 
12 . partie radiée 

11 . a. et v. arquées 

14, anse du néphron 

15. pyramide rénale 



FIG, 3.24, Néphron (vascularisation) 


1 , tubule contourné distal 
2 ► artériole efférente 

3, tubule droit distal 

4, tubule droit proximal 

5 , réseau capillaire péritu bu Laire 

6 , tubule collecteur 

7, anse du néphron 

8 , artérioles droites 

9 , veinule intralobulaire 

10 , tubule contourné proximal 


11 . réseau capillaire péritubulaire 

12 . v. interlobulaire 

13. corpuscule rénal 

14. artériole afférente 

15. artériole intralobulaire 

16. artériole interlobulaire 

17. veinule corticale profonde 

18. artériole arquée 

19. veinules arquées 

20 . veinules droites 


b) Le tubule contourné proximal 

Il est sinueux et présente une longueur d'environ 

14 mm et un calibre de 30 à 60 pm. 

Son épithélium prismatique ou cubique simple est 
pourvu de nombreuses microvillosités, 

cj L’anse du néphron 12 

En forme de U, son calibre est plus étroit Elle est consti¬ 
tuée de deux parties, ascendante et descendante, for¬ 
mées de tubules droits. 

Son épithélium est pavimenteux simple. 


12. Ancien. : anse de Henlé, 
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ORGANES URINAIRES 



FIG. 3 , 25 . Corpuscule rénal (coupe longitudinale) 

1 . tubule contourné distal 

2. ce [Mes juxta- glomérulaires 

3. artériole afférente 

4. cellule mésangiaLe 

Ej. réseau capillaire glomérulaire 

6 , capsule du gLomérute 

7. podocyte 2 

B, tubule proximal 

9. membrane basale 

10. artériole efférente 
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d) Le tabule contourné distal 
Il est sinueux et présente une longueur d'environ 5 mm 
et un calibre de 20 à 50 pm. Il s'abouche dans un tubule 
collecteur. Plusieurs tubules collecteurs sont drainés 
par un conduit papillaire l3 ,qui s'ouvre par un foramen 
papillaire. 


FIG. S.26. Urographie intraveineuse numérisée 

(diché Dr Fh. Chartier) 

1. calice rénal majeur 

2 . pelvis rénal gauche 

3. uretère gauche 


Son épithélium cubique simple est moins épais que 
celui du tubule contourné proximal. 

Cf SINUS RÉNAL 

Cette cavité s'ouvre par le hile rénal et contient les vais¬ 
seaux rénaux, les calices et le pelvis rénal. Sur sa paroi 
saillent les papilles rénales. 

11 Les calices (fig. 3.26) 

a) Les calices mineurs 

Ce sont des entonnoirs membraneux de 5 à 15 mm de 
longueur. Chaque calice se fixe par sa partie évasée 
autour d'une papille rénale ou plus. Leur nombre varie 
de 9 à 12. 

b) Les calices majeurs 

Ils sont formés par la confluence de 3 ou 4 calices 
mineurs. Ils sont généralement au nombre de trois ; 
supérieur, inférieur et moyen. 

2 | Le pelvis rénal 14 

Il est formé par la réunion des calices majeurs. C'est un 
entonnoir aplati dont le sommet inférieur se prolonge 
par l'uretère. De forme très variée, il présente une base 


13. Ancien. : tube de Bellini 

14, Ancien. : bassinet. 
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sbuée dans le sinus rénal et un sommet hors du hile 
rénal Sa base mesure environ 20 à 25 mm. 

a) La partie intrarênale est limitée à 0,5 cm environ 
et répond aux vaisseaux segmentaires. 

b) La partie extrarénale est située en dehors du hile 

rénal, . 

£ n a vant, elle répond directement a la branche ante¬ 
rieure de l'artère rénale et aux grosses branches de la 
veine rénale. Elle est aussi en rapport avec : 

„ à droite, la partie descendante du duodénum et le 
corps du pancréas ; 

-àgauche, l'angle duodéno-jéjunal et son muscle. 

• En arrière, elle est cernée en haut et latéralement par 
la branche postérieure de l'artère rénale. 


11 est donc plus aisé d'aborder chirurgicalement la 
face postérieure du pelvis rénal en réclinant cette 
branche artérielle et le bord postérieur du hile 
rénal. 


3 | Structure - Anatomie fonctionnelle 

Les calices et le pelvis rénal sont des conduits muscu¬ 
laires pourvus : 

• d'une tunique muqueuse avec un épithélium transi¬ 
tionnel ï 

• d'une tunique musculaire avec une fine couche 
longitudinale et circulaire; 

• et d'une tunique adventice , formée d'un conjonctif 
lâche en continuité avec le tissu adipeux du sinus 
rénal. 

a) Les calices présentent 10 à 12 contractions par 
minute, qui facilitent l'évacuation des tubules collec¬ 
teurs par un effet d'aspiration. 

Les petits calices sont considérés comme des 
inducteurs (pace maker) du péristaltisme urétéri- 
que. 

b) Le pelvis rénal est le siège de contractions circulaires 
se déplaçant dans le sens crânio-caudal, au rythme de 
3 à 6 par minute. 
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Uretère 


L'uretère est le conduit excréteur du rein. Il fait suite au pelvis rénal et s'abouche dans la vessie. 
Ce conduit, muscuLo-membraneux et contractile, présente deux parties, abdominale et pelvienne, 
dont la séparation est située au niveau du détroit supérieur (fig. 4.1). 

L’obstruction de l’uretère, par un calcul le plus souvent (ou lithiase urétérique) est une menace 
pour la fonction rénale. 


FIG. 4. U Uretères. Urographie intraveineuse 

chez une femme (cliché Dr Fh. Chartier) 

1. rein droit 

2. pelvis rénaL droit 

3. uretère droit (partie lombaire) 

4. uretère droit (partie iliaque) 

5. uretère droit (partie pelvienne) 
fi. vessie 

7. rein gauche 
S- pelvis rénal gauche 

9. uretère gauche (partie abdominale) 

10. uretère gauche (partie pelvienne) 



DEVELOPPEMENT 


A| ORGANOGÉNÈSE' 

L uretère dérive du diverticule métanéphrique qui appa¬ 
raît au cours de la 4 e semaine. Ce diverticule s’accroît 
t ans le sens eaudocrânial et pénètre le blastème méta- 

nephrogène (fig. 4,2). 


L extrémité crâniale s'élargit et se bifurque pour former 
le pelvis rénal et les calices majeurs. 

Chaque calice majeur se subdivise pour donner des 
calices mineurs qui se bifurquent successivement pour 
former les conduits collecteurs du rein. 


I. Voir Chapitre 3, 


4.1 
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FIG. 4.2. Formation de Vuretère 

A. à 5 semaines 

B. à 7 semaines 

C. à 8 semaines 


1 . mésonéphros 

2 . gonade primitive 

3. allantoïde 


4. conduit mésonéphrique 

5. blastème métanéphrogène 

6 . diverticule métanêphrique 


B | ANOMALIES 

11 L'uretère double (fig. 43) 

II relève de la division précoce du diverticule méta- 
néphrique. La duplication peut être totale ou partielle 
(uretère bifide). 



FIG. 4.3. Uretères doubles 

t. uretère bifide 

2 . vessîè 

3, uretère double 


2 | L'abouchement ectopique de l'uretère 

(fig. 4.4) 

L’uretère peut s’aboucher dans l’urètre, le vestibule du 
vagin, le rectum, les vésicules séminales. 



FIG. 4.4, Abouchements ectopiques de Vuretère, en pointillés 

(d'après Langman) 

1. vessie 4. utérus 

2. vuLve 5, vagin 

3. uretère 
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URETÈRE 


3 | Les uretères croisés (fig. 4.5) 

a) Vuretère croisé rétroeave 

Il est F anomalie de disposition la plus fréquente. L'ure¬ 
tère passe en arrière de la veine cave inférieure et de 
F aorte. 

b) Vuretère croisé précave passe en avant de la veine 
cave inférieure et de l’aorte. 


FIG. 4.5, Anomalies de trajet de Vuretère croisé gauche 


1 . rein fusionné 

2 . vessie 

3 . v. cave inf. 


4. aorte 

5. uretère croisé précave 

6 . uretère croisé rétrocave 


1 




GÉNÉRALITÉS 


Durant son trajet, Turetère est situé dans le tissu 
conjonctif lâche extra péritonéal qui assure la liberté de 
ses mouvements. 

Les atteintes de ce tissu conjonctif périurétérique 
peuvent retentir gravement sur la compliance uré- 
térique, puis sur la fonction rénale. 



A | DIRECTION 

11 La partie abdominale (fig. 4.6) 

Elle descend verticalement et légèrement médialement 
jusqu'au détroit supérieur (uretère lombaire) ; puis elle 
surcroise les vaisseaux iliaques (uretère iliaque). 



FIG. 4,6. Parties de Vuretère 

A. partie abdominale 
A r uretère lombaire 
V uretère i Lia que 

B. partie pelvienne 
B r segment vésical 


1 . petvis rénal 

2. a. et v. iliaques externes 

3 . vessie ouverte 

4. trigone vésical 

5. urètre 
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ORGANES URINAIRES 


2 ] La partie pelvienne 

Elle décrit une courbe concave en avant et médialenient, 
puis traverse la paroi vésicale (segment vésical). 

Sur les clichés d'urographie, chaque partie forme 
un fuseau correspondant à une onde contractile. 

B | CARACTÉRISTIQUES 

Luretère est blanc rosé, animé de mouvements péris- 
tal 1 1 q ues r égul i ers ca racté r i st i q ues. 

11 La longueur 

Elle varie de 25 à 30 cm. Chaque partie est approxima¬ 
tivement de même longueur. 


La partie abdominale mesure environ 12 cm, et la par¬ 
tie pelvienne, 13 cm (dont 1 cm pour son segment 
vésical). 

2 | Le calibre 

* À l'état de vacuité, l'uretère est aplati, 

* Au cours de la propulsion du bolus urinaire, on 
observe deux rétrécissements, l'un au niveau de 
Furetére iliaque, l'autre au niveau de la partie vési¬ 
cale de l'uretère pelvien, 

* Le calibre de l'uretère est d'environ : 

— 10 mm pour l'uretère lombaire; 

- 4 mm pour l'uretère iliaque ; 

- 4 à 6 mm pour l'uretère pelvien extra vésical ; 

— et 1 à 5 mm pour la partie vésicale de T uretère. 


4.3 


RAPPORTS 


A | PARTIE ABDOMINALE DE L'URETÈRE 


Elle est située dans l'espace rétropéritonéal et présente 
deux segments : l'uretère lombaire et l'uretère iliaque 
(figr *7J. 


ï 


A 

2 

3 

4 

FIG. 4.7. Organes urinaires. Anatomie 
de surface (vue antérieure) 

A. plan transpylorique 

B. plan interépineux iliaque 

1 . Il* côte droite 

2 . pelvis rénal droit B 

3. rein droit 

4. uretère droit 

5. m. grand psoas 

6 . vessie 6 

7. pelvis rénal gauche 
S, rein gauche 

9 . uretère gauche 

10 . ombilic 

11 . épine iliaque antÊro*sup. 

12 . ligne terminale du pelvis 

13. épine du pubis 
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12 


13 


36 


URETÈRE Q 


1 1 Anatomie de surface 

a) En arrière y l'uretère se projette sur le sommet des 
processus transverses des vertèbres lombaires L2 à L5, 
puis sur l'épine iliaque p ostéro - su périeur e. 

b) En avant , l'uretère se projette sur la paroi abdomi¬ 
nale, selon une ligne unissant le point pelvî-rénal et 
l'épine du pubis, en passant par les points urétériques 
supérieur et moyen. 

« Le point pelvi-rénal est situé au niveau du plan trans- 
pylorique, à 5 cm de la ligne médiane. 

* Le point urétérique supérieur est situé sur le bord 
latéral du muscle droit de l'abdomen, au niveau du 
plan ombilical (soit 4 cm de l'ombilic), 

• Le point urétérique moyen répond au tiers externe de 
la ligne unissant les deux épines iliaques antéro- 
supérieures (ligne interépineuse iliaque). 


* Le point urétérique inférieur, pelvien, est acces¬ 
sible aux touchers vaginal et rectal. 

2 | L'uretère lombaire 2 (fig. 4.8) 

a) En arrière 

Il repose sur le faseia iliaque recouvrant le muscle grand 

psoas. Sous ce faseia chemine le nerf génito-fémoral 

qui se dirige en bas et latéralement. 

b) En avant 

* Vuretère droit répond à la partie descendante du 
duodénum, puis au mésocôlon ascendant. 

II est croisé par les vaisseaux gonadiques (testiculaires 
ou ovariques) au niveau de la vertèbre lombaire L3, 
les vaisseaux coliques droits et iléo-coliques, 

2. Syn, : uretère tombal. 


FIG. 4.8, Rapports des uretères 
chez l'homme 

Î. v. cave înf, 

2. glandé surrénale 

3. v. porte 

4. duodénum 

5. angle colique droit 

S, a. et v. mésentériques sup. 

7. uretère 

8. a- colique droite 

9. a. iLéo-cæcaLe 

10, a. testiculaire droite 

11, a. et v. iliaques internes droites 

12 , appendice vermiforme 

13, conduit déférent 

14, vessie 

15, aorte abdominale 

16, pancréas 

17, côlon transverse 

18, v, mésentérique inf. 

19, a. mésentérique inf. 

20 , a. colique gauche 

21, a. sigmoïdienne 

22, a. testiculaire gauche 
H. a. rectale sup. 

24. m. psoas 

25. racine du mésosigmoïde 

26. a. et v, iliaques internes gauches 
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ORGANES URINAIRES 


• V uretère gauche répond au mésocôlon descendant. 
Il est croisé par les vaisseaux gonadiques gauches, au 
niveau de la vertèbre lombaire L3 et les vaisseaux 
coliques gauches. 


• L’uretère, hypotonique chez la femme enceinte, 
peut être comprimé surtout à droite par les 
veines gonadiques dilatées, créant ainsi le 
syndrome de la veine ovarique (fig. 4.9). 



FIG. 4.9. Uretères hypotoniques chez la femme enceinte 

(urographie intraveineuse) 


1 . pelvis rénal droit dilaté 

2 . compression de l'uretère 
droit par les vaisseaux 
ovariques droits 

3. uretère droit dilaté 


4. tête fœtale 

5. vessie 

6 . pelvis rénal gauche dilaté 

7. uretère gauche dilaté 


c) Latéralement 

Chaque uretère est adhérent à la partie infrahilaire des 
reins, puis répond à droite au côlon ascendant et à gau¬ 
che au côlon descendant. 

d) Médialement 

• Vuretère droit répond à la veine cave inférieure et 
aux lymphonœuds latéro-caves. 

• Vuretère gauche répond à l’aorte abdominale et aux 
lymphonœuds latéro-aortiques. 

3 | L'uretère iliaque 

a) En arrière 

Il se projette sur l’épine iliaque postéro-supérieure. 


• Chez l'homme, l’uretère droit répond aux vaisseaux 
iliaques externes, à 1,5 cm environ de l’origine de 
l’artère iliaque externe. L’uretère gauche répond à la 
terminaison des vaisseaux iliaques communs. 

• Chez la femme , chaque uretère répond à la terminai¬ 
son des vaisseaux iliaques communs. 

b) En avant 

• Vuretère droit est croisé par la racine du mésentère 
et les vaisseaux iléo-coliques. 

• Vuretère gauche est croisé par le mésocôlon sigmoïde 
et les vaisseaux sigmoïdiens. 

B | PARTIE PELVIENNE DE L'URETÈRE 

L’uretère chemine dans l’espace extrapéritonéal pelvien 
et présente trois segments, pariétal, viscéral et vésical. 

11 Trajet 

a) Le segment pariétal descend contre la paroi pel¬ 
vienne latérale en regard du bord antérieur de la grande 
incisure ischiatique. Au-dessus de l’épine ischiatique il 
s’incurve vers l’avant. 

b) Le segment viscéral se dirige en avant et médiale¬ 
ment, à distance du diaphragme pelvien. 

c) Le segment vésical traverse obliquement la paroi 
vésicale. 

2 | Chez l'homme 

a) Le segment pariétal 

L’uretère droit est habituellement en avant de l’artère 
iliaque interne, et l’uretère gauche, en arrière. Ils peu¬ 
vent être tous deux médiaux à l’artère. 

• Latéralement, il répond au nerf obturateur, à l’ori¬ 
gine des vaisseaux ombilicaux, obturateurs et vési¬ 
caux inférieurs. 

• Médialement, il adhère à la face profonde du péri¬ 
toine pelvien et répond au rectum dont le sépare la 
fosse pararectale. 

b) Le segment viscéral est surcroisé par le conduit défé¬ 
rent. 

• Il traverse le ligament latéral de la vessie, entouré 
des artères du conduit déférent et vésicales supé¬ 
rieures, d’un plexus veineux dense et des rameaux 
du plexus hypogastrique inférieur. 

• Puis il passe légèrement au-dessus de la glande 
séminale pour atteindre la base de la vessie. 
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c) Le segment vésical traverse obliquement la paroi 
vésicale sur 1 à 2,5 cm. 

• Les points de pénétration des uretères sont distants 
de 4 cm environ. 

• Leurs abouchements au niveau des angles latéraux 
du trigone vésical sont distants de 2,5 cm. Chaque 
ostium vésical est elliptique. 

Le reflux vésico-urétérique dépend de la longueur 
et de la direction de la partie vésicale, mais aussi 
du tonus trigonal. Chez le nouveau-né la longueur 
du segment vésical est de 0,5 à 0,8 cm. Cette briè¬ 
veté chez l’enfant est un facteur favorisant le reflux 
vésico-urétérique. 


3 | Chez la femme 

a) Le segment pariétal (fig. 4.10) est postérieur ou 

médial à l’artère iliaque interne. 

• Latéralement, il est en rapport avec la veine iliaque 
interne, le nerf obturateur, les vaisseaux obtura¬ 
teurs, ombilicaux, utérins et vaginaux. 

• Médialement, il adhère à la face profonde du péri¬ 
toine et répond au rectum dont le sépare la fosse 
pararectale. 

Puis, il longe le bord postérieur de la fosse ovarique 
et répond donc en avant à l’ovaire et à l’infundibulum 
tubaire. 



FIG. 4.10. Coupe sagittale paramédiane du pelvis féminin (vue médiale schématique droite) 


1 . trompe utérine 

2 . mésosalpinx 

3. lig. rond de l'utérus 

4. a. et n. obturateurs 

5. vessie 


6 . m. piriforme 

7. plexus sacral 

8 . a. rectale moyenne 

9. ovaire 

10 . a. vaginale 


11 . mésovarium 

12 . uretère pelvien (segment pariétal) 

13. a. utérine 

14. espace sous-péritonéal pelvien 

15. a. ombilicale 
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b) Le segment viscéral (fig. 4.11) se dirige en avant et 
médialement le long du bord postéro-médial de l’artère 
utérine. 

• Dans la région latéro-utérine, il passe entre le para¬ 
mètre et le paracervix. L’artère utérine croise alors 
en avant l’uretère, à 20 mm (23 ± 8) de l’isthme et à 
15 mm du fornix latéral du vagin (fig. 4.12). 


• Puis il parcourt brièvement le septum vésico-vagi- 
nal, sous le ligament vésico-utérin, avant de péné¬ 
trer dans la vessie (fig. 4.13). 

Ce segment urétérique est directement menacé au 
cours des hystérectomies totales. 



FIG. 4.11. Croisement de l'artère 
utérine et de l'uretère (vue antérieure) 
(d'après Paturet modifié) 

a - 20 mm 
b - 15 mm 

1 . a. utérine 

2 . branche urétérique 

3. a. vaginale 

4. a. cervico-vaginale 

5. a. vésico-vaginale 

6 . uretère 

7. anse de l'a. utérine 

8 . fornix vaginal 

9. vessie réséquée 

10 . trigone vésical 


1 - 


2 

FIG. 4.12. Ligaments vésicaux et génitaux droits 


(position opératoire, vue supérieure) 3 

1. vessie écartée 

2. lig. vésico-utérin sectionné 4 

3. fornix vaginal 

4. paracervix 5 

5. isthme utérin 

6. paramètre 

7. uretère 6 

8 . aa. vaginales 


9. expansion du paramètre (paramètre ant.) 

10 . lig. latéral de la vessie et a. vésicale sup. 

11 . a. cervico-vaginale (variation : origine latérale 
au croisement utérine-uretère) 

12 . a. ombicale 

13. a. utérine 
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c) Le segment vésical est identique à celui de 
l’homme. 

Chez la femme gravide, l’hypotonie urétéro-trigo- 
nale favorise l’apparition du reflux vésico-urété- 
rique chez 4,3 % des gestantes au cours du troi¬ 
sième trimestre; ce reflux disparaissant après 
l’accouchement. 

FIG. 4.13. Vessie et partie pelvienne des uretères 
(urographie intraveineuse) 

1 . uretère droit 

2 . vessie 

3 . partie rétrovésicale de l'uretère 

4 . uretère gauche 
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4.4 


VASCULARISATION 


INNERVATION 



A | ARTÈRES (fig. 4.14) 

L’uretère est irrigué par des artères urétériques d’ori¬ 
gine variée. 2 


FIG. 4.14. Artères et nerfs de l'uretère chez la femme 
(vue antérieure) 

1 . aorte abdominale 

2 . plexus rénal 

3. a. urétérique antéro-sup. 

4. a. testiculaire (ou ovarique) 

5. r. urétérique moyen 

6 . plexus hypogastrique inf. 

7. a. utérine 

8 . vessie 

9. ganglion aortico-rénal 

10 . plexus intermésentérique 

11 . plexus hypogastrique sup. 

12 . a. iliaque commune 

13. n. hypogastrique 

14. utérus récliné 
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ORGANES URINAIRES 


11 Origines 

a) Les artères urétériques antéro-supérieure et pos- 
téro-supérieure naissent respectivement des branches 
antérieure et postérieure de Tarière rénale. Elles peu¬ 
vent naître aussi des artères segmentaires supérieure 
ou postérieure. Elles sont destinées aux faces corres¬ 
pondantes du pelvis rénal et de Turetère. 

b) Uartère urétérique intermédiaire, parfois double, 
naît de Tarière testiculaire ou ovarique lorsqu'elle 
croise Turetère 

e) Uartère urétérique moyenne , inconstante, naît de 
Tartère iliaque commune. Elle est plus fréquente à gau¬ 
che. 

d) Uartère urétérique inférieure naît de Tartère uté¬ 
rine ou de Tartère du conduit déférent. 

2 | Distribution 

Chaque artère urétérique se divise en deux branches 
au contact de Turetère pour former un réseau anasto¬ 
motique adventiciel. 

Ce réseau est une excellente voie de suppléance 
permettant de disséquer Turetère sur une grande 
longueur, à condition de respecter son adventice. 

B | VEINES 

Les veines urétériques se drainent dans les veines réna¬ 
les, chez Fhomme dans les veines testiculaires et vési¬ 
cales, et chez la femme, dans les veines ovariques et 
utérines. 

CJ LYMPHATIQUES 

Le plexus adventiciel se draine dans les nœuds lympha¬ 
tiques ktéro-caves, latéro-aortiques, iliaques com¬ 
muns, iliaques externes et iliaques internes. 


D | NERFS 

Les nerfs urétériques dérivent des plexus rénaux, testi¬ 
culaires ou ovariques, et hypogastriques inférieurs. 

Ils contiennent des neurofibres sympathiques et para¬ 
sympathiques (nerf vague). 


La douleur urétérique, exacerbée par une obstruc¬ 
tion aiguë (migration des calculs par exemple) 
irradie depuis l'angle costo-vertébral jusqu'au 
scrotum ou aux grandes lèvres. La violence de la 
douleur relève des spasmes de Thyperpéristaltisme 
de la musculeuse (fig. 4 .1 5). 



FÏG. 4,15. Territoire d'irradiation des douleurs 
urétériques 

1. angle costo-vertébral 3. scrotum 

Z, canal inguinal 


4.5 


STRUCTURE 


L uretère présente trois tuniques, adventice, musculaire 
et muqueuse (fig. 4.16 J, 

A | TUNIQUE ADVENTICE 

Tunique conjonctive lâche, elle se continue avec la cap¬ 
sule fibreuse du rein et le fascia vésical. Elle forme 


autour du segment vésical une gaine conjonctive intra- 
murale urétérique 5 qui permet à Turetère une relative 
mobilité. Elle contient les vaisseaux et nerfs de Ture¬ 
tère. 


3. Ancien. : gaine de Waldeyçr. 
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URETÈRE p 


B | TUNIQUE MUSCULAIRE 


Elle est constituée de faisceaux de myocytes lisses et 
d'un abondant tissu conjonctif lâche. L'organisation 
générale des faisceaux musculaires est plexi forme. On 
peut cependant distinguer difficilement trois couches. 


interne, moyenne et externe. 


1) La couche interne longitudinale, se prolonge dans 
la vessie avec le muscle trigonal. 


2) La couche moyenne présente des faisceaux circulai¬ 
res, 

3) La couche externe présente dans la partie pelvienne 
des faisceaux longitudinaux, 

C I TUNIQUE MUQUEUSE (UROTHÉLIUM) 

Elle est très plissée avec un épithélium transitionnel ; 
d'où l'aspect stellaire de la lumière urétérique. 


5 

6 

7 

8 



1 

2 


FIG. 4.16. Structure et vascularisation adventicielle 
de l'uretère 

1. réseau adventiciel 
Z. tunique adventice 

3. a. urétérique 

4. anastomose 

5. tunique musculaire 

6. muqueuse (urothélium) 

7. sous-muqueuse 

8. a. P v. et n. de L'adventice 



4.6 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


L'uretère assure le transport de Turine du pelvis rénal 
vers la vessie en s'adaptant aux variations de la diurèse 
et de la pression intravésicale. 

Ce transport n'est pas continu, mais fragmenté sous 
forme de bolus urinaire. Ce bolus dilate progressive¬ 
ment un segment urétérique. 

Uonde péristaltique urétérique propulse le bolus uri¬ 
naire à la vitesse constante de 3 à 6 cm par minute. 

La jonction urétéro-vésicale régule l'éjection de Turine 
dans la vessie, grâce à T'activité musculaire synergique 


de Turetère vésical et du détrusor. L'éjection de Turine 
dépend aussi delà pression intravésicale. 


Le péristaltisme urétéral est essentiellement myo- 
gène puisqu'il subsiste après dénervation (trans¬ 
plantation rénale). 

Il est responsable de l'éjection de Turine dans la 
vessie à la fréquence de 1 à 6 par minute. 
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■g Organes de la miction 


La vessie et l'urètre, parties caudales des organes urinaires, sont situés dans le pelvis et le 
périnée. Ils ont une embryologie commune et ils assurent, en synergie, la continence urinaire 
et La miction* 



DÉVELOPPEMENT DE LA VESSIE 
ET DE L'URÈTRE 


Le développement de la vessie et de l'urètre est commun 
avec celui du rectum et de Ta p pare il génital. Cette soli¬ 
darité explique la fréquence des malformations com¬ 
munes à tous ces organes. 

A | ORGANOGÉNÈSE 

11 L'évolution du cloaque (fig, 5J) 

a) Au cours de la cinquième semaine de développe¬ 
ment, le septum uro-rectal naît de la jonction do 
conduit allantoïque et du métentéron, et descend eau- 
daiement dans le cloaque ; il sépare le canal vésico-uré- 
tral ] et Turentéron. 



7 

FIG, 5,1. Développement de la vessie, de l'uretère et de l'urètre 

A. S semaines 
S. 7 semaines 

1. canaL vésico-urétral 

2. tubercule si misai 


Le canal vésko-urétral présente sur sa face dorsale une 
saillie, le tuberculestnusal\ terminaison des conduits 
paramésonéphriques. De chaque côté du tubercule 
siège rorifke d un conduit mésonéphrique* 

b) À la septième semaine, le septum uro-rectal atteint 
la membrane cloacale et scinde le cloaque en sinus uro¬ 
génital définitif et rectum* 


1. Syti.: sinus urogénital primitif. 

2. Ancien. ; tubercule de Mütler. Ce tubercule devient chez l'homme 
le bulbe sînu-utricuLaire et chez la femme, le bulbe smu-vaginal. 



3. cloaque 

4. conduit paramésonéphrique 

5. conduit mésonéphrique 

6. uretère 

7. urentéron 


8. partie vésicale 

9. partie pelvienne 

10. partie phallique 

11. rectum 
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FIG. 5.2. Canal vésico-urétral (paroi ventrale fenêtrée) 


a. partie vésicale du canal 
vésico-urétral 

b. partie urétrale du canal 
vésico-urétral 


1. conduit paramésonéphrique 

2. conduit mésonéphrique 

3. uretère 

4. tubercule sinusal 

5. sinus uro-génital 


2 | L'évolution du sinus uro-génital 
définitif 

Le sinus uro-génital définitif comprend trois parties, 
vésicale, pelvienne et phallique (fig. 5.2). 


Ceci a pour conséquence la séparation des orifices des 
conduits mésonéphriques et des uretères, et la forma¬ 
tion du trigone vésical. 

b) La partie pelvienne 

Elle devient chez la femme l’urètre et chez l’homme, 
l’urètre prostatique et l’urètre membranacé. 

c) La partie phallique 1 

Elle est située sous le tubercule génital et recouverte par 
la membrane uro-génitale qui se résorbe à la 9 e semaine 
et crée le sillon urétraL 

• Chez la femme , le sillon urétral forme le vestibule 
urinaire. 

• Chez l'homme, il suit rallongement du tubercule 
génital. La fusion des plis uro-génitaux transforme 
le sillon en urètre spongieux primitif dont l’extré¬ 
mité distale est borgne. L’extrémité du phallus 
primitif présente deux structures épithéliales, les 
lamelles glandulaire et glandulo-préputiale. 

La résorption de la lamelle glandulaire forme la fosse 
naviculaire de l’urètre. Le clivage de la lamelle glan¬ 
dulo-préputiale désunit le gland du prépuce (voir 
Chapitre 16). 

B | MALFORMATIONS 
11 Les malformations de l'ouraque 


a) La partie vésicale 

Elle se prolonge crânialement par l'ouraque , partie dis¬ 
tale du conduit allantoïque, qui devient, en s’obstruant 
à la naissance, le ligament ombilical médial. 

La partie caudale des conduits mésonéphriques s'in¬ 
corpore à sa face dorsale (fig. 5.3). 


a) La fistule de l'ouraque est un ouraque entièrement 
canalisé. 


3. Voir le chapitre « Développement des organes génitaux externes ». 



FIG. 5.3. Développement de la paroi postérieure du sinus uro-génital chez l'homme 

A, B. 4 à 5 semaines 1. conduit mésonéphrique 4. conduit déférent 

C. 7 semaines 2. bourgeon urétérique 5. trigone vésical 

D. 8 semaines 3. uretère 6. urètre 
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b) Le sinus de l'ouraque cstla canalisation d'une extré¬ 
mité de l'ouraque. 

c) Le kyste de l'ouraque est la canalisation d’un seg¬ 
ment de l’ouraque. 

2 | Les malformations de la vessie 

a) L'extrophie vésicale est une absence de développe¬ 
ment de la paroi vésicale antérieure. Elle est associée à 
l’absence de paroi abdominale ventrale. Il s’agit d’un 
défaut de fermeture de celle-ci. 


b) Les agénésies vésicales , les vessies doubles et cloison¬ 
nées sont rares. 

3 | Les malformations de l'urètre 

a) L'hypospadiasesX la fermeture incomplète du sillon 
urétral. 

L’ostium externe de l’urètre se situe sur la face urétrale 
du pénis, ou sur la paroi antérieure du vagin. 

b) L'épispadias est l’ouverture de l’urètre sur la face 
dorsale du pénis ou du clitoris. 11 est souvent associé à 
l’exstrophie vésicale. 



VESSIE 


La vessie est un organe musculo-membraneux, inter¬ 
médiaire aux uretères et à l’urètre, et dans lequel l’urine, 
sécrétée de façon continue par les reins, s’accumule et 
séjourne dans l’intervalle des mictions. 


Sa souffrance retentit souvent, non seulement sur 
les uretères et sur les reins, mais aussi sur l’urètre. 


A | GÉNÉRALITÉS 
11 La situation 

La vessie, à l’état de vacuité, est pelvienne. Elle est située 
en arrière de la symphyse pubienne et du pubis. 

a) Chez l'homme , elle est en avant des vésicules sémi¬ 
nales et du rectum et au-dessus de la prostate 
(fig. 5.4). 


FIG. 5.4. Situation de la vessie 

chez l'homme (coupe sagittale 

médiane) 

1. ligne blanche 

2. fascia transversale 

3. lig. ombilical médian 

4. fascia ombilico-prévésical 

5. fascia superficiel de l'abdomen 

6. espace rétropubien 

7. prostate 

8. m. sphincter de l'urètre 
(espace profond du périnée) 

9. corps caverneux 

10. vessie 

11. cul-de-sac recto-vésical 

12. fascia rétrovésical 
(glandes séminales, ampoules 
des conduits déférents) 

13. septum recto-vésical 

14. fascia rétroprostatique 

15. espace rétroprostatique 

16. corps périnéal 

17. m. transverse profond 
(terminaison) 

18. urètre et corps spongieux 

19. septum scrotal 


1 

2 

3 

4 

5 
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2 

3 

4 

5 


13 

14 
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FIG. 5.5. Situation de la vessie chez la femme {coupe sagittale médiane) 


1. Ligne blanche 

2. fascia transversales 

3. lig. ombilical médian 

4« fascia ombilico-prévésical 
5* fasria superlicieL de L'abdomen 

6. vessie 

7. espace rétro pu bien 


8. m. sphincter de l'urètre (espace profond 
du périnée) 

9. membrane périnéale (fascia inf. 
du diaphragme urogénital) 

10. utérus 

11. cul-de-sac vésko-utérin 

12. cul-de-sac recto-utérin 


13. vagin 

14. septum uro-génital 

15. septum recto-vaginal 

16. m, sphincter externe de l'anus 

17. corps périnêaL et m, recto-vaginal 

18. glande vestibulaire majeure 



b) Chez la femme, elle est en avant de Putérus et du 
vagin, et au-dessus du diaphragme pelvien (fig. 5,5). 


L'état de distension vésicale pathologique, ou globe 
vésical peut être palpé ou percuté dans la région 
suprapubienne, La vidange vésicale peut s'effectuer, 


c) La vessie pleine présente une paroi supérieure qui 
ascensionne et déborde le bord supérieur de la sym¬ 
physe pubienne. 

soit par cathétérisme urétraLsoit par ponction vési- 
caleau ras du bord supérieur de la symphyse pubienne 
(% 5.6). 


FÎG. 5,6. Vessie en réplétion 
chez Vhomme (coupe sagittale 
médiane) 

A, ponction vésicale 

B, cathétérisme urétral 

1. lig. ombilical médian 

2. symphyse pubienne 

3. pénis 

4. vessie pleine 

5. vessie à l'état de vacuité 

6. prostate 
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2 | La forme 

La vessie est piriforme et comprend : 

* un corps globuleux à Tétât de réplétion, et aplati à 
Tétât de vacuité. Il présente une face supérieure et 
deux faces inféro-latérales; 

* un apex antérieur; 

* un fundus postérieur (ou base) ; 

* et un col se continuant par Turètre. 

31 Les dimensions 

Vide, lavessie mesure environ 6 cmdelongueuretS cm 

de largeur. Pleine, la vessie double ses dimensions, 

41 La capacité 

La compliance vésicale est importante et dépend essen- 

tellement de sa face supérieure, 

a) Chez Vadulte 

* La capacité anatomique maximale est de 2 à 
3 litres, 

* La capacité physiologique est d'environ 150 ml pour 
le premier besoin d’uriner (B 1 ) et de 300 ml pour le 
besoin normal (B2). 


* Chez la femme, la capacité vésicale est plus impor¬ 
tante que chez l’homme. 

b) ChezVenfant , la capacité vésicale (B2) est de 50 ml 
à 1 an J 00 ml à 2 ans, 150 ml à 4 ans, 200 ml à 6 ans et 
250 ml à 11 ans. 

L'énurésïe disparaît habituellement lorsque la 
capacité vésicale atteint 200 ml, 

B | MOYENS DE FIXITÉ 

La vessie est bien maintenue, à l'exception de sa face 
supérieure, par des fascias, des ligaments,1e diaphragme 
pelvien et le périnée. 

11 Le fascia vésical (ou tunique 
adventice) 

Il recouvre les faces inféro-latérales et le fundus de la 
vessie, La partie fundique, ou fascia rétro vésical contient 
chez ïa femme l'uretère terminal, chez l'homme les 
gla n des sémi n a les, les ampo u les des co n d u it s d éfé ren ts 
et T uretère terminal (fig- 5.7,5.8), 


FIG, 5.7. Moyens de fixité 
de la vessie chez la femme 

(coupe sagittale, vue latéro- 
postérieure) 

1. fascia ombilico-prévésical 

2. lig. ombilical médian 

3. fascia transversales 

4. fascia vésical 

5. espace rétro pubien 

6. lig. pubo-vésical 

7. lig. inf. du pubis 
S. hiatus infra pubien 

9- lig. transverse du périnée 

10. membrane périnéale 
(fascia inf. du diaphragme 
uro-génital) 

11. a. ombilicale droite 

12. uretère droit 

13. fasria rétrnvésical 

14. urètre 

15. sphincter de turètre 

16. m. transverse profond 


1 

2 

3 

4 
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FIG. 5.8. Moyens de 
fixité de la vessie chez 
l'homme (coupe sagittale, 
vue antéro-latérale) 

1. fascia ombilico-prévésical 

2. lig. ombilical médian 

3. fascia transversale 

4. fascia vésical 

5. espace rétropubien 

6. lig. pubo-prostatique 

7. fascia prostatique 

8. lig. inf. du pubis 

9. hiatus infrapubien 

10. lig. transverse du périnée 

11. membrane périnéale 
(fascia inf. du diaphragme 
uro-génital) 

12. a. ombilicale droite 

13. uretère droit 

14. conduit déférent droit 

15. glande séminale droite 

16. fascia rétrovésical 

17. prostate 

18. fascia rétro prostatique 

19. espace rétroprostatique 

20. sphincter de l'urètre 

21. m. transverse profond 


2 | Le fascia ombilico-prévésical 4 5 

Il a la forme d’un demi-cornet à concavité postérieure. 
Ses bords supérieurs contiennent les ligaments ombi¬ 
licaux médiaux et les artères ombilicales (fig. 5.9), 

a) En arrière y il fusionne avec le fascia rétrovésical. 

b) En bas, il se continue : 

• chez Vhomme, avec le fascia prostatique; 

• chez la femme, avec le fascia supérieur du diaphragme 
uro-génital. 

Il forme la limite interne des espaces rétropubiens en 
avant et paravésicaux latéralement. 

3 | Les ligaments 

a) Le ligament ombilical médian 

Vestige de l’ouraque, il est tendu de l’apex vésical à l’an¬ 
neau ombilical. C’est un cordon fibreux de 2 mm de 
diamètre et de 12 cm de longueur. Il contient des myo- 
fibres lisses. 

b) Les ligaments vésicaux antérieurs 

Ilssont dénommés ligamentpubo-vésicalchez la femme, 
et ligament pubo-prostatique chez l’homme. 


• Chaque ligament naît de la face postérieure du 
pubis, près de la symphyse pubienne et de l’arc 
tendineux du muscle élévateur de l’anus. 

• Il se termine, chez la femme, sur le col vésical, et 
chez l’homme, sur le col vésical et sur la prostate. 

• Ils sont riches en fibres musculaires lisses et ont une 
direction presque sagittale. Chaque ligament est 
traversé par une veine dorsale profonde du pénis ou 
du clitoris. 

c) Les ligaments vésicaux latéraux 3 

Organisés autour des artères vésicales supérieures, ils 

se détachent des faces inféro-latérales de la vessie. 

• Chez l’homme, ils se perdent, en arrière, sur le fascia 
pelvien pariétal. 

• Chez la femme, ils rejoignent le fascia pelvien parié¬ 
tal et les paracervix. 

d) Les ligaments génito-sacraux, chez l’homme, sont 

tendus du fascia rétrovésical au sacrum et au rectum. 


4. Ancien. : fascia de Delbet, fascia ombilico-prévésical de Charpy. 

5. Ancien. : pilier de la vessie. 
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FIG. 5.9. Fascia ombilico-prévésical. Aspect schématique de la moitié droite et coupe chanfreinée de la vessie 


1. a. et v. épigastriques inf. 

2. a. ombilicale 

3. m. droit de l'abdomen 

4. lig. ombilical médian 

5. fascia ombilico-prévésical 


6. fascia transversalis 

7. vessie sectionnée partiellement 

8. m. élévateur de l'anus 

9. lig. pubo-prostatique (ou pubo-vésical 
chez la femme) 


10. a. et v. iliaques externes 

11. conduit déférent (ou lig. rond de l'utérus 
chez la femme) 

12. situation de l'urètre 


Leurs parties médiales contiennent des myocytes lisses 
(ou muscles recto-vésicaux) et sous-tendent les plis 
recto-vésicaux qui limitent le cul-de-sac recto-vésical. 

e) Les ligaments vésico-utérins 6 , chez la femme, sont 
tendus du fundus vésical à la partie supravaginale du 
col utérin. 

41 Le diaphragme pelvien et le périnée 

Ils constituent les moyens de fixité les plus impor¬ 
tants. 

a) Chez Vhomme , le muscle pubo-prostatique et le 
périnée maintiennent efficacement la prostate qui sou¬ 
tient la vessie. 

b) Chez la femme, la vessie repose sur le vagin qui est 
solidement soutenu au niveau de sa face postérieure 


par le muscle pubo-vaginal et le périnée (voir Chapi¬ 
tre 13). 

C I RAPPORTS 
11 Le corps vésical 

a) La face supérieure 

Elle est recouverte par le péritoine qui présente, lorsque 
la vessie est vide, un pli transversal, le pli vésical trans¬ 
verse. 

Elle répond aux anses intestinales, au côlon sigmoïde 
et, chez la femme, au corps utérin. Entre la face supé¬ 
rieure de la vessie et la paroi pelvienne, le péritoine 
déprimé forme les fosses paravésicales, plus profondes 
lorsque la vessie est pleine. 

La fosse paravésicale droite peut répondre au cæcum 
et à l’appendice vermiforme. 


6. Ancien. : piliers vésicaux. 
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FIG* 5*10. Vessie et urètre féminins in situ {coupe frontale, vue antérieure) 


1. fosse rétrotrigonale 

2, trigone vésical 

3* fascia ombilico-prévésicaL 

4. récessus ant. de la fosse istbio-recta Le 

5. m. sphincter de L'urètre 

6. tunique spongieuse de L'urètre 


7. a., v, et n. obturateurs 

8. Lig. rond de l'utérus 

9. a. ombilicale 

10. m. obturateur interne 

11. espace paravésicaL 

12. itl élévateur de l'anus 


13. a., v. p u de n dates internes et n, pudendaL 

14. corps caverneuse et m, ischio-caverneux 

15. bulbe vestibulaire et m, buLbo-spongieux 

16. corps adipeux labial 

17. cavité vaginale 

18. membrane périnéale 


b) Les faces inféro latérales (fig, 5.10,5.11) 

Elles sont recouvertes du fascia ombilico-prévésical et 
répondent à la paroi pelvienne par l'intermédiaire des 
espaces rétropubien en avant et paravésical latérale¬ 
ment. 

# La face inférieure de la vessie est distante de 0,5 à 
2 cm de la face postérieure de la symphyse pubienne. 

• Les faces latérales sont en rapport avec les muscles 
élévateur de Lanus et obturateur recouverts du 
fascia pelvien pariétal sur lequel cheminent le nerf 
et les vaisseaux obturateurs. 

2 | Le fundus vésical (ou base vésicale) 
Incliné en bas et en avant, il est recouvert du fascia 
rétrovésical et marqué pari*abouchement des uretères 
qui délimite deux parties, trigonale* en bas,et rëtrotri- 
gonale, en haut* 


a) Chez l'homme (fig. 5.12) 

4 La partie rétrotrigonale répond au conduit déférent 
et au fundus des glandes séminales. Le péritoine 
vésical qui les recouvre se réfléchit sur le rectum en 
formant le cubde-sac recto-vésical (de Douglas). 

• La partie trigotuile répond aux glandes séminales, et 
aux ampoules des conduits déférents qui descen¬ 
dent en convergeant, en dedans des glandes sémina¬ 
les et à la base de la prostate. Le septum recto-vésical 
sépare ces organes du rectum* 

Ce septum est subdivisé par le fascia recto-vésical en 
deux espaces clivables, l'espace rétroprostatique et 
T espace recto-vésical. 

b) Chez la femme 

Le péritoine se réfléchit à la limite supérieure du fundus 

sur l’utérus en formant le cul-de-sac vésico-utérin. 
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FIG. 5*11. Vessie et urètre masculins in situ (coupe frontale, vue anterieure) 


1, conduit déférent 
Z. a., v. et n. obturateurs 

3. a. ombilicale 

4. fascia ombilico-prévésical 

5. m. obturateur interne 

6. espace Latéro-vésical 

7. m. éLévateur de l'anus 

8. plexus veineux prostatique 


9, récessus ant. de la fosse ischio-rectale 

10, n. pudendaL, a, et v. pudendaies internes 

11, glande buLbo-urétraLe 

12, corps caverneux et m* ischio-caverneux 

13, fosse rétrotrigonale 

14, pli interurétérique 

15, trigo ne vésical 

16, collïcule séminal 


17, récessus ant. de l'espace rétro-prostatique 

18, prostate 

19, partie membranacée (urètre) 

20, membrane périnéale 

21, sphincter de L'urètre 

22, partie spongieuse (urètre) 

23, corps spongieux et m. buLbo-spongieux 


FIG. 5*12. Rapports postérieurs de la vessie 

chez l'homme (vue postérieure) 

1* Lig* ombilicaL médian 

2. pLi vésical transverse 

3. uretère 

4. conduit défèrent 
cul-de-sac recto-vésical 

6. ampoule du conduit déférent gauche ouverte 

7. glande séminale gauche ouverte 

5. prostate (Lobe latéral) 

9- fascia sup. du diaphragme uro-génital réséqué 
10. glande buLbo-urétraLe 
H. diaphragme uro-génital 
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* La partie rêtrotrigonale du fundus vésical répond à la 
partie supravaginale du col utérin par T intermé¬ 
diaire du septum vésico-utérin. 

• La partie trigomüe répond à la paroi vaginale anté¬ 
rieure que sépare le septum vésico-vagin al. Le 
trigone vaginal est en regard du trigone vésical. 

Les uretères traversent les parties latérales et supérieu¬ 
res du septum vésico-vaginal. 

3 | L'apex vésical 

Il se prolonge par le ligament ombilical médian qui 
détermine sous le péritoine le pli ombilical médian. 

4 | Le col vésical 

a) Chez Vhomme 

Il est entouré par la prostate à laquelle il est uni par du 
tissu conjonctif. 

Il est situé à 20 mm au-dessus de l'horizontale passant 
par le bord inférieur de la symphyse pubienne, 

b) Chez la femme 

Il répond latéralement au muscle pubo-vaginal. Il est 
situé à 20 ou 30 mm de la symphyse pubienne et à 

10 mm au-dessus de son bord inférieur. 

c) Chez le nouveau-né 

Le col vésical est situé au-dessus de la symphyse 
pubienne. 

D | CONFIGURATION INTERNE 

À la cystoscopie, sur un fond jaune brillant transparaît 
le réseau vasculaire, très ténu et irrégulièrement dis¬ 
posé ; autour du col, les vaisseaux prennent une dispo¬ 
sition radiée. 

Chez la gestante, la muqueuse vésicale est hyper- 
hémiée; cette congestion expliquerait dans une 
certaine mesure la pollakiurie des femmes au début 
de leur grossesse. 

Régulière et lisse chez l'enfant, la paroi intérieure pré¬ 
sente chez l'adulte des saillies qui s'accentuent avec 
l'âge, pour donner chez le sujet âgé des colonnes qui 
s'anastomosent entre-elles. 

Lefundus vésical (ou base de la vessie) est subdivisé en 
deux régions, le trigone vésical et la fosse réîrotrigo- 
nale. 

11 Le trigone vésical 

11 revêt la forme d'un triangle limité par les ostiums 
interne de Y urètre et urétériques. 


Il constitue, par la prédominance habituelle des 
lésions à son niveau, la zone pathologique de la 
vessie. 

a) Les ostiums urétériques, postérieurs et latéraux, ont 
l'aspect de petites fentes rouges. Ils sont situés à 2,5 cm 
environ lun de l'autre et à 2 à 3 cm en arrière de l'os¬ 
tium urétral interne. Entre ces deux orifices s'étend un 
bourrelet transversal peu accusé chez la femme, le pli 
interurétérique. 

b) L'ostium interne de l'urètre est situé en avant et en 
bas. Point le plus déclive de la vessie, il a la forme d'une 
fente transversale. Chez l'homme, la lèvre postérieure 
présente parfois un repli muqueux, Puvule vésicale, qui 
disparaît lorsque la vessie est distendue. 

2 | La fosse rêtrotrigonale 7 

Située en arrière du pli interurétérique, sa profondeur 
s'accentue avec l'âge. 

Dans ce cul-de-sac peuvent se loger des calculs ou 
une petite quantité d'urine post-mictionnelle. 

E | VASCULARISATION 

1 j Les artères (fig. 5.13,5.14) 

a) Les artères vésicales supérieures 

Elles naissent de l'artère ombilicale. Au nombre de 1 à 
4, elles irriguent les parois supérieure et latérale du 
corps de la vessie. 

b) Chez l'homme 

* Vartère vésicale inférieure , branche de l'iliaque 
interne ou de l'artère glutéale inférieure, irrigue les 
parties inférieures du corps et du fundus, ainsi que 
le col vésical. 

* L'artère du conduit déférent , branche de l'artère 
ombilicale ou de l'iliaque interne, irrigue la partie 
supérieure du fundus vésical. 

c) Chez la femme 

L'artère utérine irrigue, par ses branches vésîco-vagi- 
nales et cervico-vaginales, la partie supérieure du fun¬ 
dus et du cq! de la vessie. 

d) Les artères pudendale interne , obturatrice et vagi¬ 
nales participent à la vascularisation de la partie inté¬ 
rieure de la vessie. 


7, Ancien. : bas-fond vésical. 
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FIG. 5*13. Artères et lymphatiques de la vessie et des organes génitaux internes masculins (vue médiale et postérieure) 


A, vers les lymphe nœud 5 sacraux 

1. Kg. ombilical, médial 

2. Lig. ombilical, médian 

3. aa. vésicales sup. 

4. conduit déférent 

5. uretère 
fi, vessie 

7. a, rétrosymphysaire 

B. a, vésicale ant. 


9. prostate 

10. urètre 

11. lymphonceud obturateur 

12. lymphe nœud s iliaques externes médiaux 

13. a, et v. iliaques externes 

14. lymphonœud interiliaque 

15. a. et v. iliaques internes 

16. n. obturateur 

17. a. ombilicale 


18. Lymphonœuds iliaques internes 

19. a, et v. glutéales sup, 

20. a, obturatrice 

21. a, du conduit déférent 

22. a. et v. glutéales inf, 

23. a, vésicale inf. 

24. a, rectale moyenne 

25. a. pudendale interne 

26. glande sé mina Le 


2| Les veines (fig. 5.15) 

a) Le réseau veineux sous-muqueux, plus important 
àu niveau du fundus vésical, forme un plexus trigonal 
qui se prolonge par un tissu pseudo-érectile cervical. 

L atteinte de ces réseaux veineux peut être respon¬ 
sable de troubles urinaires ou d'hématurie. 

b) Les veines des parois vésicales se jettent dans un 
riche réseau périvésical qui rejoint : 


* en avant, le plexus rétropubien qui se draine lui- 
même dans les veines pudendales internes et parfois 
dans les veines obturatrices; 

* latéralement, les plexus vésicaux qui se drainent par 
les veines vésicales dans les veines iliaques internes. 

3 | Les lymphatiques 

Les collecteurs lymphatiques sont souvent interrompus 
par les lymphonceuds para vésicaux, latéro-vésicaux et 
rétro vésicaux. 
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FIG, 5,14. Artères et lymphatiques de la vessie chez la femme (vue médiale et postérieure) 


A. vers les lynnphonœuds. sacraux 

1. Lig. ombilicaL médial 

2. lig. ombilical médian 

3. aa. vésicales sup. 

4. uretère 

5. a, vésico-vaginale 

6. vessie 

7. a, rétrosymphysaire 


8, a, vésicale ant, 

9, urètre 

10. vagin 

11. Lyirphonœud obturateur 

12. Lymphonoeud iliaque externe médial 

13. a. et v. iliaques externes 

14. lymphonœud interiLiaque 

15. a. et v. iliaques internes 

16. n. obturateur 


17. a. ombilicale 

18. lymphonœuds iliaques internes 

19. a, et v. glutéales sup. 

20. a, obturatrice 

21. a, utérine 

22. a. et v. glutéales inf. 

23. aa. vaginales 

24. a. rectale moyenne 

25. a. pudendaLe interne 


lisse drainent dans les lymphonœuds iliaques externes 
médiaux, obturateurs, iliaques internes et interilia¬ 
ques. 

Chez l'homme, des lymphatiques du col et du trigone 
se rendent aussi dans les lymphonœuds sacraux. 

F | INNERVATION 

Les nerfs vésicaux émanent du plexus hypogastrique 
inférieur et contiennent des neurofibres sympathiques 
et parasympathiques (voir « Anatomie fonction¬ 
nelle »). 


Dans le détrusor, une myofibre sur sept ou dix est direc¬ 
tement innervée; l'influx se transmet par Fîntermé- 
diaire des jonctions intercellulaires, aux autres myofi- 
bres. La densité de l'innervation croît vers le col. La 
jonction urétéro-vésicale est également richement 
innervée. 

G | STRUCTURE 

Vide, l'épaisseur de la paroi vésicale est de 8 à 15 mm ; 
pleine, elle n'est plus que de 2 à 5 mm. 
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FIG. 5.15. Plexus veineux vésical chez la femme (vue antéro-tatérale) (d’après Farabeuf modifié) 

1- vessie 4. v. dorsale profonde du clitoris 7. plexus veineux vésical 

2. symphyse pubienne 5. clitoris g. v. pudendaLe interne 

3. plexus veineux rétropubren 6. v. vésicale g. branches de la v. pudendale interne 


11 La tunique externe 

Elle comprend une tunique adventice et une séreuse. 

a) La t unique adventice ou fascta vésical est une cou¬ 
che conjonctive qui est inexistante sur la face supérieure 
recouverte du péritoine. Elle est riche en petits amas 
ganglionnaires autonomes. 

h) La séreuse, dépendante du péritoine pelvien, adhère 
à la face supérieure d'autant plus intimement quon se 
rapproche de l’apex vésical, 

2 | La tunique moyenne ou détrusor 

urinae (fig.5.16) 

Elle est constituée de myocytes lisses formant dans leur 
ensemble un muscle plexiforme et de tissu conjonctif 
représentant 57 % de sa structure. 

Elle contient des ganglions intramuraux autonomes. 

L’augmentation du conjonctif (avec lagej’infec- 
tion chronique, la radiothérapie.,,) diminue la 
compliance de la vessie, 

La stratification en trois couches n'est apparente que 
près du col. 


a) Dans la couche externe prédominent les faisceaux 
longitudinaux. Ils prennent part à la formation des 
ligaments vésicaux sous les noms de muscles pubo- 
vésical, vésico-utérin, recto-vésical. 

b) Dans la couche moyenne prédominent les faisceaux 
circulaires. 

c) Dans la couche interne prédominent les faisceaux 
longitudinaux. Au niveau du trigone, sous la muqueuse, 
s'épanouissent les fibres longitudinales internes de 
l'uretère, formant les muscles trigonal et interurétéri- 
que . 

• Le muscle interurétérique est sous-jacent au pli 
interurétérique. 

* Le muscle trigonal joue un rôle modeste chez 
l'adulte, dans la prévention du reflux vésico-urêtéri- 
que (fig. 5, 17). 

3 | La tunique interne 

Elle présente des plis de vacuité qui s'effacent par la 
distension. Elle est constituée d'un épithélium, / wro- 
thélium* reposant sur une lamina propria, L'urothélium 
est un épithélium polymorphe. 

Dans le trigone urinaire, sont localisées de petites glan¬ 
des mucoïdes, les glandes trîgonales. 
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FIG. 5.16. Structure du col vésical chez la femme 

1. couche externe 5. anse cervicale 

2. couche moyenne 6. faisceau longitudinal ant. 

3. couche interne 7. col vésical 

4. urothélium 8. faisceau longitudinal post. 



FIG. 5.17. Trigone vésical et jonction urétéro-vésicale 


1. urothélium vésical récliné 

2. tunique adventice vésicale 

3. détrusor 

4. tunique adventice urétérique 

5. fibres circulaires urétériques 

6. fibres longitudinales 
urétériques 


7. ostium et urothélium 
urétériques 

8. m. interurétérique 

9. m. trigonal 

10. urètre 


4 | Le col vésical 

Région de transition entre la vessie et l’urètre, le col 
vésical présente un système constricteur et un système 
dilatateur. 

a) Le système constricteur 

. Chez la femme , il est constitué par un faisceau de 
fibres de la tunique externe qui cravate la face anté¬ 
rieure du col, ou anse cervicale. 

• Chez l'homme, il est représenté par une disposition 
circulaire des fibres de la couche moyenne du detru- 
sor, le sphincter vésical. Cette formation se prolonge 
sur le début de l’urètre prostatique. 11 s’oppose au 
reflux du sperme dans la vessie (ou éjaculation 
rétrograde) au cours de l’éjaculation physiologique 
(fig-5.18). 

b) Le système dilatateur 

Il est formé par les faisceaux longitudinaux internes et 
externes provenant des couches interne et externe du 
détrusor, qui se perdent sur le col. 


i 2 3 



FIG. 5.18. Structure du col vésical chez l'homme 

(coupe sagittale médiane) 

1. urothélium 

2. couche interne 

3. couche moyenne 

4. couche externe 

5. fascia vésical 

6. sphincter vésical 

7. prostate 

8. urètre 
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P URÈTRE _ 

L’urètre 1 2 3 4 5 6 7 8 est un conduit musculo-membraneux affecté 
à l’excrétion des urines. 

Il est aussi, chez l’homme, la voie d’expulsion du 
sperme. 

A | URÈTRE FÉMININ 

L’urètre féminin, conduit exclusivement urinaire, est 
situé entre la symphyse pubienne et le vagin (fig. 5.19). 

11 Généralités 

a) Les dimensions 

L’urètre mesure 41 ± 5 mm de longueur et 7 mm de 
calibre. Sa bonne compliance facilite sa dilatation. 

La longueur fonctionnelle, correspondant au segment 
impliqué dans la miction, mesure 31 ± 5 mm. Ce qui 
exclut l’urètre infradiaphragmatique. 


Sa brièveté est la cause de la fréquence de cystites 
par voie rétrograde. 

Les urétrites chroniques peuvent réduire la com¬ 
pliance urétrale. 

b) Le trajet et la direction (fig. 5.20) 

L’urètre s’étend du col vésical à la vulve où il s’ouvre 
par Y ostium externe de l'urètre , situé au milieu d’une 
proéminence, la papille urétrale. L’ostium externe est 
la région la moins dilatable de l’urètre. 

Oblique en bas et en avant, il est légèrement concave 
en avant. Il fait avec la verticale un angle de 30° environ. 
Il forme avec la base vésicale l 'angle urétro-vésical pos¬ 
térieur de 100° environ. 


8. Ancien. : urèthre. 



FIG. 5.19. Urètre féminin (coupe sagittale médiane) 


1. ostium interne de l'urètre 

7. ostium externe de l'urètre 

13. vagin 

2. espace rétropubien 

8. cul-de-sac recto-utérin 

14. corps périnéal 

3. lig. inf. du pubis 

9. septum recto-vaginal 

15. sphincter externe de l'anus 

^9- transverse du périnée 

10. fascia vésical (et fascia urétral) 

16. m. transverse profond 

5. clitoris 

11. fascia vaginal 

17. vestibule vaginal 

6. m. sphincter de l'urètre 

12. septum urétro-vaginal 
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HG» 5»20. Topographie et orientation du col 
vésical et de l'urètre chez la femme (dimensions 
en millimètres) 

A, direction de l'urètre 

B, direction de la base vésicale 

H, ligne horizontale infrapubierme 


L'élongation de l'urètre pendant la grossesse est 
responsable des modifications de l'angle urétro- 
vésical postérieur et de l'incontinence d'urine 
d'effort du post-partum. Plus de la moitié des 
accouchées présentent une incontinence d'urine 
d'effort régressant rapidement (voir « Utérus gra¬ 
vide >>). 

c) La configuration interne 

Décoloration rosée,la muqueuse présente des plis lon¬ 
gitudinaux, La crête urétrale est le pli longitudinal 
médian et postérieur; elle est plus apparente et 
constante, même sur un urètre dilaté, 

La muqueuse est parsemée de lacunes urétrales, lieux 
d'ouverture des ostiums des glandes urétrales. 

2 | Rapports et moyens de fixité 

L'urètre féminin traverse le diaphragme uro-génital et 
présente trois parties fonctionnellement différentes : 
supradiaphragmatique, diaphragmatique, et infra- 
diaphragmatique 9 (fig. 5.21). 

L'urètre est soutenu par la paroi vaginale antérieure à 
laquelle il est intimement uni par du tissu conjonctif 
dense du septum urétro-vaginaL 

a) La partie supradiaphragmatique 

Elle prolonge le col vésical et mesure environ 20 mm 
de longueur. 


9- Ces segments correspondent respectivement aux parties prostatU 

que, membranacée et spongieuse de T urètre masculin. 


* En avant , elle est au contact du plexus veineux rétro- 
pubien. 

Elle est amarrée au pubis par les ligaments pubo- 
vésicaux et le conjonctif de l'espace rétropubien» 

* De chaque côté, elle répond au bord médial du 
muscle pubo-vaginal, et au récessus antérieur de la 
fosse ischio-rectale. 

* En arrière , elle est contre la paroi vaginale anté¬ 
rieure, 

b) La partie diaphragmatique 

Elle est située dans le diaphragme uro-génital et mesure 
environ 10 mm* Elle est solidaire du muscle sphincter 
de l'urètre. Elle est entourée du muscle urétro-vaginal 
et répond : 

* au muscle compresseur de l'urètre, en avant et laté¬ 
ralement ; 

* au ligament transverse du périnée, plus en avant ; 

* à l'artère dorsale et au nerf dorsal du clitoris, plus 
latéralement. 

Cette partie diaphragmatique de l'urètre est fixée par 
la continuité de son adventice avec les fascias supérieur 
et inférieur du diaphragme uro-génîtal (membrane 
périnéale), 

c) La partie infradiaphragmatique 

Elle est longue de 10 mm environ et répond : 

* en avant, à la commissure bulbaire et au plexus 
veineux intermédiaire du clitoris; 

* latéralement, aux glandes para-urétrales, aux bulbes 
vestibulaires et aux racines des corps caverneux; 

* en arrière ,„ à la paroi vaginale postérieure à laquelle 
elle adhère. 
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FIG» 5,21. Sphincter et moyens de fixité de Turètre chez la femme (coupe sagittale - fascias des faces latérales des viscères 
non représentés) 


1. fascia orubUieo-prévésital 

8. Lig. tra reverse du périnée 

15. septum vésico-vaginal 

2. fasda transversal^ 

9. m. compresseur de l'urètre 

16. vagin 

3. espace rétropubien 

10. orifice externe de l'urètre 

17. m, urétro-vaginal (partie circulaire) 

4. lig, suspenseur du clitoris 

11. petite lèvre 

18. m. u rétro-vaginal (partie arciforme) 

S. 11g. ïnf. du pubis 

12. orifice vaginal 

19. fascia sup. du diaphragme uro-génitaL 

6. expansion du Lig. suspenseur du dite ri s 

13, vessie 

20. m . transverse profond 

7, clitoris 

14, Lig. pubo-vésicaL 

21. membrane périnéale (fascia inf. 



du diaphragme urogénital) 


Elle est solidement amarrée à la symphyse pubienne 
par des expansions du ligament suspenseur du clitoris 
(ou ligament pubo-urétral). 

L'efficacité de ces moyens cie fixité limite la ptose 
de l’urètre infradiaphragmatique au cours des cys- 
to cèles» 

d) Vostium externe de Vurètre (méat urétral) 

Cet orifice de 3 à 4 mm de diamètre est souvent proé¬ 
minent et lisse. 

* En avant, se trouve le gland du clitoris, à 20 mm 
environ» Parfois l'ostîum est uni au frein du clitoris 
par un pli muqueux, la bride urétrale 10 . 



10. Ancien, : bride masculine de Pozzi, 


* De chaque côté , à 5 mm environ, se trouve f ostium 
d une glande para-urétrale. 

* Variations : un troisième ostium de la glande para - 
urétrale peut exister, au-dessous de l'urètre, voire 
exceptionnellement au-dessus» 

3 | Vascularisation - Innervation 

a) Les artères proviennent : 

* pour l'urètre supradiaphragmatique, des artères 
vaginales; 

* et pour l'urètre périnéal, du rameau urétral de l'ar¬ 
tère pudendale interne, 

b) Les veines se drainent dans le plexus veineux rétro- 

pubien, le plexus vaginal et les veines bulbaires, 

c) les lymphatiques aboutissent aux lymphonoeuds 

iliaques externes et internes. 
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FIG. 5.22. Structure de l'urètre 
féminin (coupe transversale chanfreinée, 
vue antérieure) 

1. glande urétrale 

2. muqueuse 

3. sous-muqueuse et plexus veineux 

4. tunique musculaire (fibres longitudinales) 

5. tunique musculaire (fibres circulaires) 

6. plis longitudinaux 

7. crête urétrale 

8. tunique adventice 


d) Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique infé¬ 
rieur et du nerf pudendal pour son muscle sphincter. 
Certaines études montrent que le sphincter de l’urètre 
reçoit également des fibres autonomes. 

4 | Structure et sphincter de l'urètre 

a) La paroi urétrale (fig. 5.22) 

Elle est épaisse de 3 à 4 mm et présente trois tuniques, 
muqueuse, musculaire et adventice. 

• La tunique muqueuse , mince, est formée d’un 
épithélium stratifié prismatique. Dans sa lamina 
propria, l’épithélium s’invagine pour former les 
glandes urétrales. La sécrétion de ces glandes mucoï¬ 
des contient des glycosaminoglycans qui protègent 
l’épithélium urétral de l’urine. La lamina propria 
contient un plexus de grosses veines, similaire au 
corps spongieux. 

Les modifications de ce plexus, en période gravi¬ 
dique et ménopausique, expliquent certains trou¬ 
bles mictionnels. 


diaphragme uro-génital. Elle est absente du niveau 
de la partie diaphragmatique. 

b) Les glandes para-urétrales (fig. 5.23) 

Ce sont deux glandes urétrales constantes situées de 
chaque côté de l’urètre, dans la tunique musculaire; 



• La tunique musculaire , prolongeant celle de la vessie, 
est formée d’une couche interne de fibres longitudi¬ 
nales et d’une couche externe de fibres circulaires. 

• La tunique adventice est constituée d’une mince 
couche de tissu conjonctif lâche. Elle est en conti¬ 
nuité avec le fascia vésical et le fascia supérieur du 


FIG. 5.23. Glandes urétrales et para-urétrales (vue schématique 
antéro-latérale) 

1. urètre 

5. ostium externe de lurètre 

2. glandes urétrales 

6. carina urétrale du vagin 

3. clitoris 

7. orifice vaginal 

4. ostium du conduit de la 

8. vagin 

glande para-urétrale 

9. glandes para-urétrales 
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FIG. 5.24. Parties de l'urètre masculin (coupe sagittale médiane) 

A. partie prostatique 1. diaphragme uro-génital 

B. partie membranacée 2. corps caverneux 

C. partie spongieuse 3. corps spongieux 


4. fosse naviculaire 

5. ostium externe de l'urètre 

6. sinus bulbaire 


7. glande bulbo-urétrale 


elles peuvent atteindre le septum urétro-vaginal. Leur 
conduit excréteur, long de 0,5 à 3 cm, a un calibre de 

I mm, et s’ouvre de chaque côté de l’ostium externe de 

l’urètre. 

c) Le sphincter de l’urètre 

II entoure la partie moyenne de l’urètre sur une hauteur 
de 20 mm environ. Il est situé contre la couche muscu¬ 
laire de la paroi urétrale, et comprend deux parties : le 
muscle urétro-vaginal et le muscle compresseur de 
l’urètre (voir Chapitre 15). 

B | URÈTRE MASCULIN 

L’urètre masculin s’étend du col vésical à l’extrémité du 
gland du pénis en traversant la prostate (partieprosta¬ 
tique) ,1e diaphragme uro-génital (partiemembranacée) 
et le corps spongieux (partie spongieuse) (fig. 5.24). 

11 Les dimensions 
a) La longueur 

Elle est de 3 cm pour la partie prostatique, 2 cm pour 
la partie membranacée, et 12 cm pour la partie spon¬ 
gieuse, lorsque le pénis est flaccide. 


b) Le calibre 

C’est un conduit virtuel, très extensible, sauf la partie 
membranacée. 

• Son calibre moyen est, en période de miction, de 
10 mm. Il présente trois dilatations : 

- la fosse naviculaire ( 12 mm), située dans le gland ; 

- le sinus bulbaire ( 11 mm), localisé dans le bulbe du 
pénis ; 

- le sinus prostatique ( 15 mm), situé dans la prostate. 
Le sinus prostatique a la plus grande compliance. 
Il représente le réservoir du sperme au cours du 
premier stade de l’éjaculation. 

• La compliance urétrale maximale est pour : 

- la partie prostatique de 20 mm ; 

- la partie membranacée de 10 mm ; 

- la partie spongieuse de 12 à 14 mm ; 

- l’orifice externe de 7 mm. 

2 | Le trajet et la direction 

L’urètre présente deux courbures lorsque le pénis est 
flaccide. 

a) La partie prostatique traverse verticalement la pros¬ 
tate, de sa base à son apex. 
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b) La partie membranacée naît en arrière de l'apex 
prostatique et décrit une légère courbure antérieure 
avant de pénétrer la face supérieure du bulbe du 
pénis. 

c) La partie spongieuse suit l’axe du corps spongieux 
et présente une courbure concave en arrière, dont le 
sommet, prépubien, siège entre la racine et îe corps du 
pénis. Celle-ci disparaît au moment de l’érection. 

3 | La configuration interne (fig. 5.25) 

De coloration rouge, sa configuration varie selon les 
parties. 

a) La partie prostatique 

Elle présente sur sa paroi postérieure : 

* La crête urétraie 

Saillie longitudinale et médiane, elle s’étend sur toute 
la paroi depuis ruvule vésicale. Sa partie moyenne, 
plus développée, constitue le coUiculus séminal 
9 Le coUiculus séminal 

Relief ovoïde et vertical, il mesure 10 a 15 mm de 
longueuretJ mm de hauteur. Sur son sommet s’ouvre 
Yutricuîe prostatique qui est un cul-de-sac de 6 mm 
de profondeur. De part et d’autre de Tutricule pros¬ 
tatique siègent les ostiums des conduits éjaculateurs. 

* Les sinus prostatiques 

Ce sont des sillons verticaux situés de chaque côté de 
la crête u rétrale. Dans les sinus s’ouvrent les conduits 
des glandes prostatiques. 


13 -— 

14 - 

15 — 



FIG. 5.25. Urètre masculin (coupe longitudinale, vue antérieure) 


A. partie prostatique 

B. partie membranacée 

C. partie spongieuse 

L trigone vesicaL 

2. uvule vésicale 

3. prostate 

4. crête urétrale 

5. cotlteulus séminal 

6. ■m. sphincter de l'urètre 

7. glande bulbo-urétrale 

8. membrane périnéale 


9. corps spongieux 

10. a. profonde du pénis 

11. lacunes urétrales 

12. corps caverneux 

13. valvule de la fosse naviculaire 

14. fosse naviculaire 

15. prépuce 

IG. fa scia ombilico-prévésical 

17, fa scia prostatique 

18. récessus ant. de l'espace 
rétro prostatique 


b) La partie membranacée 

Elle est marquée, à l’état de vacuité, par des plis longi¬ 
tudinaux. 

c) La partie spongieuse 

Elle présente, à l’état de vacuité, des plis longitudi¬ 
naux. 

* Au niveau du sinus bulbaire se trouve l’ostium des 
glandes buîbo-urétrales, 

* Elle est parsemée de nombreuses dépressions, les 
lacunes urétrales 11 dans lesquelles s’ouvrent les glan¬ 
des urétrales 12 . 

* Au niveau du gland, l’urètre se dilate pour former la 
fosse naviculaire . Elle présente à la limite de sa paroi 
antérieure, un repli muqueux transversal, îa valvule 
de la fosse naviculaire 13 . 
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1J. Ancien. : b aines de Morgagni. 

12, Ancien. : glandes de Littré. 

13. Ancien. : valvule de Guérin. 
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41 Les rapports 

a) La partie prostatique 

Elle est entourée à son origine par le sphincter vésical, 
puis par la prostate. Elle émerge de la prostate, habi¬ 
tuellement en avant de son apex. 

b) La partie membranacée 

Elle est située dans l’espace profond du périnée et 
entourée du sphincter de l’urètre. Elle répond latéra¬ 
lement aux glandes bulbo-urétrales. 

c) La partie spongieuse 

Elle est entièrement engainée par le corps spongieux. 

51 Vascularisation - Innervation 

a) Les artères proviennent : 

* pour la partie prostatique, des branches vésico-pros- 
tatiques des artères vésicales inférieures; 

* pour la partie membranacée , des artères rectales 
moyennes et vésicales inférieures; 

* pour la partie spongieuse, de l’artère du bulbe du 
pénis et des artères profonde et dorsale du pénis, 

b) Les veines se drainent dans les veines du pénis et les 
plexus veineux prostatiques. 

c) Les lymphatiques se mêlent pour la partie prostati¬ 
que à ceux de la prostate. 

Pour la partie membranacée, ils rejoignent les lym- 
phonœuds iliaques externes, et pour la partie spon¬ 
gieuse, les lymphonœuds inguinaux et iliaques exter¬ 
nes. 

d) Les nerfs 

Ils proviennent des branches du plexus hypogastrique 
inférieur : 

* les parties prostatique et membranacée sont inner¬ 
vées par les nerfs prostatiques ; 

* et la partie spongieuse, par Ses petits nerfs caverneux 
du pénis. 


6 | La structure 

Elle est différente au niveau de chaque partie de l’urè¬ 
tre. 

a) La partie prostatique 

Elle est constituée uniquement d’une tunique 
muqueuse. 

• Üépithélium est cylindrique stratifié de type urinaire. 

• La lamina propria est un tissu conjonctif lâche en 
continuité avec le stroma prostatique. Elle contient 
des myofibres lisses. 

b) La partie membranacée 

Elle comprend deux tuniques, muqueuse et muscu¬ 
laire. 

• La tunique muqueuse présente un épithélium cylin¬ 
drique stratifié avec des îlots pavimenteux stratifiés 
et une lamina propria de tissu conjonctif lâche. 

• La tunique musculaire est formée d’une mince 
couche interne de fibres longitudinales et d’une 
épaisse couche externe de fibres circulaires, 

c) La partie spongieuse 

Elle est constituée d’une muqueuse. 

• Son épithélium est de type pavimenteux stratifié au 
fur et à mesure qu’on se rapproche de la fosse navi¬ 
culaire. Elle présente de nombreuses invaginations, 
les glandes urétrales, et des dépressions, les lacunes 
urétrales . 

• Sa lamina propria est un tissu conjonctif lâche en 
continuité avec les corps spongieux. 

d) Les glandes urétrales 

Ces glandes, qui prédominent sur la paroi dorsale de 
la partie spongieuse de T urètre, sont des glandes endo- 
épithéliales avec des cellules mucoïdes; leur conduit 
s’ouvre dans les lacunes urétrales et parfois en dehors 
de celles-ci. Leur sécrétion contient des glycosamino- 
glycans,qui protègent l’épithélium urétral de l’urine, 

e) Les ^tendes friWfro-wréfraJes (voir Chapitre 13) 



ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA MICTION 


La miction, fonction complexe, multifactorielle, relève 
essentiellement delà synergie fonctionnelle de la vessie 
et de l’urètre, mais aussi de leur environnement pres¬ 
surisé. La détérioration des structures sphinctériennes 
ou l’absence de coordination vésico-urétrale sont res¬ 


ponsables d’instabilité vésicale, d’incontinence uri¬ 
naire, de rétention d’urine, ou de dysurie. 

Les troubles fonctionnels de la miction étant plus fré¬ 
quents chez la femme, nous insisterons davantage sur 
cette fonction chez la femme (fig. 5.26). 
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FIG. 5.26, Cysto-urétrographie per mictionneUe chez la femme (cHchés Dr Ph. Chartier) 
1. vessie Z, urètre 


Chez l'homme, les troubles de la miction relèvent sur¬ 
tout de la pathologie prostatique et des atteintes neu¬ 
rologiques. 

A | PHASE DE RÉPLÉTÏQN OU PHASE 
STATIQUE 

Seules sont mob iles la face supérieure libre et la base de 
la vessie. 

Durant cette phase, la continence est passive. Le détru- 
sor et le muscle sphinctérien de l'urètre sont déten¬ 
dus. 

11 La vessie 

Sa surface supérieure et sa base se laissent distendre, 
sous P effet de la contrainte intravésicale ; la base restant 
presque horizontale, avec un trigone relâché. 

La pression vésicale 14 reste basse. Elle est, en décubitus 
dorsal, inférieure à 15 mmHg (2 kPa), et dépend de la 
compliance vésicale. Cette dernière repose essentielle¬ 
ment sur la valeur quantitative et qualitative du 
conjonctif du détrusor. Le conjonctif représente 57 % 
de sa structure et augmente après la ménopause. Chez 
la femme de plus de 50 ans, le rapport collagène-mus¬ 
cle augmente de 10 %, l'élasticité de la vessie augmen- 
tant au détriment de la contractilité. 

L’augmentation du conjonctif s'observe aussi lors 
de distension vésicale mécanique, d'une inflam¬ 
mation chronique ou d'une ischémie. 


14. Lhyperpression intravésicale est un obstacle fonctionnel ài'éjacu- 
lation urétérique. 


En fin de la réplétion vésicale physiologique, la pression 
cervico-urétrale s'élève à 60 mmHg (8 kPa) sous l'ac¬ 
tivité tonique de l'anse cervicale et du sphincter de 
l'urètre. 

2 | La pression abdomino-pelvienne 

Chez la femme, la pression abdomino-pelvienne 
constitue la force d'occlusion passive de l'urètre. En 
effet, en station érigée, la partie supradiaphragmatique 
de l'urètre est particulièrement soumise à la pression 
abdomino-pelvienne prévertébrale ( environ 22 mmHg 
ou 3 kPa). À cette contrainte hydrostatique importante 
s'oppose la résistance du diaphragme uro-génital 
contre lequel l'urètre s'appuie, 

La direction du diaphragme uro-génital étant d'envi¬ 
ron 40° par rapport à l'horizontale, la résultante des 
forces se dirige en avant, perpendiculairement à la 
solide membrane périnéale, qui constitue la structure 
statique essentielle de l'occlusion de la partie diaphrag¬ 
matique de l'urètre, 

B | PHASE MICTION N ELLE OU PHASE 
DYNAMIQUE (fig. 5.27) 

11 La vessie 

La miction débute par la contraction du détrusor. La 
pression intravésicale est alors comprise entre 22 et 
25 mmHg (3 et 6 kPa), Le muscle trigonal se contracte 
avec un raccourcissement du trigone qui mesure 
25 mm environ, et qui ferme les ostiums urétériques. 
La contraction du détrusor se traduit par le raccour¬ 
cissement des fibres musculaires circulaires qui entraîne 
la verticalisation du trigone et la formation de Y enton¬ 
noir trigonal La pression intravésicale (P) et la tension 
pariétale (T), amplifiées parles contractions des fibres 
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FIG. 5.27. Anatomie fonctionnelle de la miction 

A. contractiorr du détrusor 

B. formation de l'entonnoir trigonal 

C. ouverture du col vésical 
P. pression intravésicale 

T. pression pariétale 

1. conjonctif de l'espace rétropubîen 

2. lîg. pubo-vésical 
S. toL vésical 

4, uretère 

5. trigone vésical 


longitudinales, se portent dans la région de faible résis¬ 
tance, îe col vésical. La résultante (R) de ces forces est 
centrifuge, et entraîne la dilatation du col vésical et 
l’approfondissement de l'entonnoir trigonal. 

2 | L'urètre 

Dans l'urètre, comme tout fluide en mouvement, 
f urine est soumise à trois types de forces : une force 
extérieure, la pression abdomino-pelvienne, une force 
de pulsion, la pression intravésicale, et une force de 
viscosité. 

burine, fluide presque parfait, présente des forces de 
viscosité négligeables. 

Sous l'augmentation de la pression intravésicale, le 
tonus de l'urètre cède et l'urètre s'ouvre. Durant cette 
phase, le gradient dépréssion de la première phase s'in¬ 
verse ; les tensions cervicale et urétrale s'effondrent. La 
fniction sera satisfaisante si la contrainte extérieure, 
c est-à-dire la pression abdominale, est réduite. 



1 2 


La compliance urétrale est un facteur important de 
régulation du flux urinaire. 

C j INTERRUPTION DU FLUX URINAIRE 

(fig 5 JS) 

Elle relève en premier de la contraction du sphincter 
de l'urètre et de l'inhibition de la contraction du détru¬ 
sor. 

La contraction du muscle sphincter de l'urètre n’est 
effective qu'en cas d'urgence mictionneUe. C'est le 
« verrou de sécurité ». Cette contraction peut être 
réflexe et initiée par la pression abdomino-pelvienne. 

L'inefficacité du sphincter par rapport à la force du 
détrusor est responsable de l'incontinence par 
impériosité. 

Chez la femme, la fermeture de la partie diaphragma¬ 
tique est suivie de celle de la partie supradiaphragma- 
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FIG. 5.28. Forces d'expulsion (en blanc et en noir) 

et de retenue (en rouge) chez la femme 

1. m. élévateur de l'anus 

2. m. sphincter de l'urètre 

3. mm. ischio-caverneux et bulbo-spongieux 


tique, qui entraîne un reflux urétro-vésical physiolo¬ 
gique insignifiant. 

En fin de miction, la contraction des muscles bulbo- 
spongieux expulse l’urine restant dans la partie spon¬ 
gieuse. 

D | CENTRES NERVEUX DE LA MICTION 

11 Les centres médullaires 

a) Le centre sympathique est situé au niveau de la 
colonne intermédio-latérale des myélomères Tll à 
L3. 

b) Le centre parasympathique est situé au niveau des 
myélomères S2 à S4, dans le noyau parasympathique 
sacral l5 . 


15. Ancien. : colonne intermédio-ventrale. 


Une lésion médullaire au-dessus de ces centres 
détermine une vessie automatique dont la contrac¬ 
tion est contrôlée par les centres sympathiques et 
parasympathiques. Une lésion de ces centres peut 
entraîner des rétentions ou une incontinence 
totale. 

c) Le centre médullaire somatique correspondant au 
noyau pudendal est localisé au niveau du myélomère 
S3 (Sharrard), dans le noyau ventro-médial de la base 
de la corne ventrale. 

2 | Les centres ponto-mésencéphaliques 

Ils dépendent de la formation réticulaire et sont situés 
sous la fosse rhomboïde. Ils constituent le centre prin¬ 
cipal de l’automatisme de la miction. Le centre mésen- 
céphalique contrôle la contraction du détrusor. Le 
centre pontique contrôle la capacité vésicale et coor¬ 
donne l’activité de la vessie et du muscle sphincter de 
l’urètre. 

Par leurs connexions avec le cervelet, les noyaux 
diencéphaliques, basaux et du tronc cérébral assurent 
la coordination des activités associées à la miction. 
Ainsi s’explique par exemple l’apnée du début de la 
miction, grâce à ses connexions avec les centres respi¬ 
ratoires. 

3 | Les centres cérébraux 

a) Dans le cortex du lobule paracentral siège le 
contrôle de la miction volontaire. La sensibilité vésico- 
urétrale relève de sa partie pariétale (aires 1,2 et 3). La 
motricité volontaire du sphincter de l’urètre dépend 
de sa partie frontale (aires 4 et 6). C’est à ce niveau que 
s’élabore la sensation de réplétion vésicale. 

b) Dans le cortex de la face interne du lobule frontal 
siège un centre moteur du détrusor, à partir duquel part 
la décision volontaire du début et de la fin de la mic¬ 
tion. 

c) Le thalamus , Vhypothalamus y le système limbique 
(aire septale) et les noyaux basaux , par leurs 
connexions, participent au contrôle neurologique de 
la miction. 

Ainsi s’explique le rôle des facteurs psychologiques sur 
la miction : impossibilité d’uriner en présence d’un 
tiers, fuites urinaires au cours de violentes émo¬ 
tions... 


68 


ORGANES DE LA MICTION Q 


Les lésions de l’aire septale entraînent une hype¬ 
ractivité vésicale associée à une agressivité et à des 
troubles sexuels. 

E | RÉGULATION DE LA MICTION 

La miction nécessite, selon les circonstances, des arcs 
réflexes complexes impliquant un niveau approprié des 
centres nerveux. 


Tous les réflexes mictionnels naissent de la stimulation 
des mécanorécepteurs, induite par la tension du détru¬ 
sor et du trigone, mais aussi parfois des stimulations 
thermo-algiques de la muqueuse vésico-urétrale. 

11 La miction involontaire (fig. 5.29) 

Elle fonctionne chez le fœtus dès le 6 e mois, et assure 
une miction périodique automatique, d’allure rythmi¬ 
que. Elle est régie par les ganglions intramuraux ou 
périphériques. 



FIG. 5.29. Régulation nerveuse de la miction involontaire 


1. sensibilité viscérale 

5. sensibilité somatique 

9. interneurone 

2. centre sympathique 

6. détrusor 

10. centre parasympathique sacral 

3. n. splanchnique 

7. col vésical 

11. noyau pudendal 

4. r. communicant blanc 

8. n. pudendal 
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FIG- 5.3Û, Régulation nerveuse 
de la miction volontaire 

A- coupe au niveau du pont 


12 

1 r 



S2-S4 


1. sensibilité viscérale 

2 . centre sympathique 

3. n. splanchnique 

4- r. communicant blanc 

5. sensibilité somatique 13 

6- détrusor 
7. coi vésical 
S. n, pudendaL 

9. interneurone 

10. centre parasympathique sacral 

11. noyau pudendal 

12. tractus réticulo-spinaL ventral 

13. substance réticulaire 
(centres mictionnels) 

14. tractus rêticulo-spinal latéral 

15. tractus spinû-rêticulaire 
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a) À la naissance> la miction est contrôlée par un arc 
réflexe spinal Ce réflexe archaïque est induit par les 
récepteurs muqueux et cutanés. 

Il implique les centres spinaux autonomes et le noyau 
spinal pudendal qui assurent la synergie détrusor- 
sphincter urétraL 

Ainsi,l'attouchement périnéal déclenche souvent 
la miction chez le nouveau-né. 

b) Vers5 ans, les centres ponto-mésencéphaliques sont 
impliqués. Le réflexe mictionnel est induit par les pro- 
priocepteurs du détrusor. Ces centres, qui contrôlent 
la contraction vésicale, projettent directement Finflux 
au noyau parasympathique sacral qui, en inhibant le 
sympathique et le noyau pudendal, stimule la contrac¬ 
tion du détrusor. 

2 | La miction volontaire (fig. 5.30) 

Les centres du cortex cérébral contrôlent le début et la 
fin de la miction volontaire. 


3 

4 

5 


FIG. 5.31. Contrôle encéphalique de la miction (d'après Torrens) 

+ influence facilitatrice 3. gyms du cingulum 

- influence inhibitrice 4. aire septale 

5. gyrus subcalleux 
6- noyau préoptique 


a) La phase de réplétion vésicale 
Elle est contrôlée essentiellement par deux réflexes spi¬ 
naux, sympathique et somatique. 

* Le réflexe sympathique assure la fermeture du col 
vésical et la relaxation du détrusor. 

* Le réflexe somatique apparaît avec l'augmentation 
de la pression endo-urétrale, en regard du sphincter 
qui déclenche un réflexe d'inhibition du détrusor. 
La pression intravésicale dépend de la tonicité du 
détrusor. La dénervation vésicale, qui diminue la 
pression intravésicale, diminue celle de F urètre. 

h) La phase mîctwnnelle (fig- 5.31 ) 

Elle est contrôlée par les centres encéphaliques. 

* Le signal de la miction est la réplétion vésicale. 

Les influx vésicaux, transportés par les voies de la 
sensibilité végétative, sont projetés dans le cortex 
cérébral (lobule paracentral) qui les reconnaît, les 
inter prète et les intègre à d'autres données pour créer 
le « besoin d'uriner ». Le contrôle volontaire de la 
miction est global et se limite à l'autorisation ou au 
refus de la miction. 

1 


8 


9 


7. formation réticulaire 

8. corps amygrialotde 

9. centres cérébeLLeux 



!♦ lobule paracentraL 
Z. gyrus frontal médial 
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• Les influx facilitateurs, après relais dans les centres 
ponto-mésencéphaliques, passent par le noyau 
parasympathique sacral. La miction est déclenchée 
par l’activation du parasympathique, qui, en inhi¬ 
bant le sympathique et le nerf pudendal, stimule le 
détrusor qui se contracte. 

• Les influx inhibiteurs , par les tractus réticulo-spinal 
ventral (mésencéphalique) et réticulo-spinal latéral 
(pontique), atteignent le centre pudendal, puis le 
muscle sphincter de l’urètre. Sa contraction provo¬ 
que en quelques secondes l’inhibition du parasym¬ 
pathique vésical, c’est-à-dire l’inhibition de la 
contraction du détrusor. 

Certains viscères pelviens, dépendant du noyau para¬ 
sympathique sacral, entraînent un réflexe inhibiteur 
viscéro-viscéral (la défécation et l’érection). 

La miction délibérée dépend du centre moteur du 
détrusor situé dans le lobule frontal. Le système limbi- 


que, impliqué dans l’émotion, joue aussi un rôle dans 
la miction. 

3 | Le contrôle neuro-pharmacologique 

Les récepteurs sympathiques adrénergiques a et P sont 
diversement répartis. Le trigone et l’urètre contiennent 
davantage de récepteurs a, inducteurs de la contraction 
et de la fermeture du col pendant le remplissage. Dans 
le corps vésical siègent plus de récepteurs P, responsa¬ 
bles de la relaxation du détrusor. 

Les récepteurs parasympathiques sont cholinergiques, 
de type muscarinique. Ils sont plus nombreux et uni¬ 
formément répartis dans la paroi vésico-urétrale 
(A. Elbadawi). 

Dans la vessie, les récepteurs cholinergiques peuvent 
être modulés par des neurotransmetteurs muscarini- 
ques, purinergiques, peptidergiques, prostaglandines, 
adénosines ATP... 



SECTION III 


PELYIS 




Pelvis en général 


Le pelvis 1 constitue la cavité viscérale caudale du tronc. Son squelette est formé par le pelvis 
osseux (fig. 6.1). 



I FIG. 6*1, Coupe TDM 3D frontale (coronale) du tronc (cliché Dr Th. Diesce) 


h Du grec pydos : cavité oblongue. Syn. : bassin, 

U terme pelvis est souvent confondu avec le pelvis osseux. 
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PELVIS 


ni DIVISION DU PELVIS 


Le pelvis comprend deux parties, le pelvis major et le 
pelvis minou communiquant largement entre elles par 
l’ouverture supérieure du pelvis, ou détroit supérieur 

( fig • 6.2). 

A | PELVIS MAJOR 

Le pelvis major, ou grand bassin , forme une cavité éva¬ 
sée latéralement, qui fait partie intégrante de la cavité 
abdominale. Il est constitué des fosses iliaques et des 
ailes du sacrum matelassées par les muscles ilio- 
psoas. 


Il contient des viscères digestifs. Chez la gestante, il 
accueille l’utérus gravide et ses annexes. 

B | PELVIS MINOR 

Le pelvis minor, ou petit bassin , est une cavité étroite, 
limitée par le petit bassin osseux (voir Chapitre 7). Sa 
limite inférieure, l’ouverture inférieure du pelvis, est 
partiellement fermée par le diaphragme pelvien et le 
périnée. 

11 contient les organes génitaux, le bas appareil urinaire, 
le rectum et le canal anal. 



FIG. 6.2. Divisions du pelvis (coupe frontale et schématique) 


A. limite virtuelle entre l'abdomen 
et le grand bassin 

B. petit bassin 

C. périnée 

H. plan du détroit sup. 


1. péritoine et cavité péritonéale 

2. espace sous-péritonéal pelvien 

3. axe viscéral 

4. fascia pelvien pariétal 

5. diaphragme pelvien 


6. fosse ischio-rectale (récessus ant.) 

7. espace profond du périnée 

8. espace superficiel du périnée 


6.2 


PELVIS OSSEUX 


Le pelvis osseux ou bassin osseux t st constitué des deux 
os coxaux, le sacrum et le coccyx. Ces os sont solidari¬ 
sés par des articulations quasi immobiles, la symphyse 


pubienne, les articulations sacro-iliaques et sacro-coc 
cygienne (fig. 6.3). 
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FIG. 6.3. Bassin osseux féminin 

(radiographie numérisée de face) 

1. aile iliaque 

2. sacrum 

3. ligne terminale du pelvis 

4. ouverture sup. du pelvis 

5. branche sup. du pubis 

6. foramen obturé 

7. branche inf. du pubis 

8. symphyse pubienne 


r——-- 

! Inv. 

[Cote ~ 


Cet anneau osseux, qui supporte le squelette axial, 
répartit et transmet le poids du corps aux membres 
inférieurs. 

A | MORPHOGÉNÈSE 

11 Développement (fig. 6.4) 

a) Chez le tiouveau-né , l’angulation lombo-sacrale, 
qui était nulle chez le fœtus, atteint 160° environ. Le 
détroit supérieur reste circulaire jusqu’à 3 mois. 

Les ailes iliaques sont peu inclinées latéralement. La 
symphyse pubienne fait avec l’horizontale un angle de 
80° environ. La lordose lombaire apparaît vers un an 
lorsque la station érigée se manifeste 2 . 

b) À la période prépubertaire , les différences sexuelles 
deviennent apparentes ; ainsi la distance bicrêtale subit 
chez la fillette un accroissement plus important. 

c) À la puberté , l’augmentation volumétrique du bas¬ 
sin s’accompagne d’une antéversion pelvienne et d’une 
lordose lombaire plus marquée. La symphyse pubienne 
s’incline à 45°, et la vulve verticale de la fillette s’hori- 
zontalise. 

2 | Variations et anomalies 
du développement 

a) La sacralisation de la vertèbre lombaire L5 est la 
fusion de cette vertèbre avec le sacrum. 


b) La lombalisation de la vertèbre sacrale SI est l’ab¬ 
sence de fusion de cette vertèbre avec la vertèbre sacrale 
S2. 

c) L f agénésie d’une aile du sacrum est rare. Elle donne 
un pelvis asymétrique (pelvis de Naegelé). 

L’agénésie des deux ailes sacrales est exceptionnelle. La 
cavité pelvienne est une fente étroite antéro-posté¬ 
rieure (pelvis de Robert). 

B | DISMORPHISME SEXUEL (fig. 6.5) 

De nombreuses études ont montré que le dismor¬ 
phisme pelvien, dans un même sexe, n’est pas lié à la 
race, mais probablement à des facteurs génétiques, que 
peuvent moduler des facteurs environnementaux et 
hormonaux. 


2. L’influence de la station érigée sur le pelvis est très nette en anato¬ 
mie comparée. Ainsi : 

- les poissons, les cétacées ont un pelvis réduit à deux osselets 
indépendants de la colonne vertébrale ; 

- les oiseaux ont un bassin osseux largement ouvert en avant et 
articulé avec la colonne vertébrale; 

- chez les soricidés, la symphyse pubienne est remplacée par une 
arcade fibreuse ; 

- les anoures possèdent un pelvis entièrement ossifié compre¬ 
nant : iliums, ischiums et pubis. L’ischium et le pubis sont sou¬ 
dés entre eux ainsi qu’à leurs homologues du côté opposé pour 
former un point d’appui solide pour le membre inférieur ; 

- la plupart des mammifères ont une symphyse pubienne longue 
et horizontale qui soutient les viscères pelviens. 
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pM Petit bassin osseux féminin 


Le petit bassin osseux est, chez la femme, le passage obligé du fœtus dans lequel il effectue 
sa descente et sa rotation, au cours de l'accouchement par voie basse. Sa connaissance 
morphologique et biométrique est donc un élément important du pronostic de l'accouchement. 


OUVERTURE SUPERIEURE DU PELVIS 
jOU DÉTROIT SUPÉRIEUR) 

A | MORPHOLOGIE . ... . , . .. 

Au cours de 1 accouchement, le franchissement du 
Le détroit supérieur, espace de transition entre le grand détroit supérieur par le plus grand diamètre de la 
bassin et le petit bassin, est cerné par la ligne terminale présentation constitue rengagement. 

( fig ■ 7.1). 


7.1 



7 


8 


FIG. 7-1, Bassin osseux féminin : diamètres du détroit supérieur {vue antéro-supérieure) (d'après Farabeuf) 


1, diamètre promonto-pubien 
2- diamètre médian post. 

3. diamètre transverse maximum 

4. diamètre tra ns verse médian 


5, diamètre sacro-cotybïdien 

6, diamètre oblique médian 

7, articulation sacro-iliaque 
S, os coxal 


9, ligne terminale du pelvis 
10. symphyse pubienne 
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FIG. 6.4. Morphogénèse du pelvis osseux 


En bleu ; nouveau-né 
En rouge : adulte 


1. lig. sacro-épineux 
Z . lig. sacro-tubéral 


Le pelvis féminin présente des caractères qui ie singu¬ 
larisent par rapport à celui de rhomme : 

• ses parois sont plus minces et les branches ischio- 
pubiennes, plus grêles; F arcade pubienne est plus 
ouverte ; 

* les ailes des iliums, larges, sont plus déjetées latérale¬ 
ment; 


• le petit bassin est plus spacieux avec une concavité 
sacro-coccygienne plus prononcée; les détroits 
supérieur et inférieur sont plus larges ; 

• les foramens obturés sont plus grands et ovalaires, 
alors qu’ils sont triangulaires chez rhomme; 

• la grande indsure ischîatique présente un rayon de 
courbure plus grand chez la femme ; 

• le sacrum est moins incurvé; 

• Tangle pubien de 50 à 60° chez rhomme, mesure 
80° à 95° chez la femme. 


A. axe du détroit sup. 

0. axe de La symphyse pubienne 
H. axe horizontal 


I FIG. 6.5. Comparaison schématique des pelvis féminin 
et masculin 


78 


Petit bassin osseux féminin 


Le petit bassin osseux est, chez la femme, le passage obligé du foetus dans lequel il effectue 
sa descente et sa rotation, au cours de l'accouchement par voie basse. Sa connaissance 
morphologique et biométrique est donc un élément important du pronostic de l'accouchement. 


OUVERTURE SUPERIEURE DU PELVIS 
PU DÉTROIT SUPÉRIEUR) 

A | MORPHOLOGIE . . „ . , . .. 

Au cours de 1 accouchement, le franchissement du 
Le détroi t supérieur, espace de transition entre le grand détroit supérieur par le plus grand diamètre de la 

bassin et le petit bassin, est cerné par la ligne terminale présentation constitue rengagement 

( fa . 7.1). 


7.1 



HG. 7.1. Bassin osseux féminin ; diamètres du détroit supérieur {vue antéro-supérieure) (d'après Farabeuf) 


l diamètre promonto-pubien 
diamètre médian post. 

3. diamètre transverse maximum 

4. diamètre transverse médian 


5, diamètre sacro-cotyLoïdien 

6, diamètre oblique médian 

7, articulation sacro-iliaque 
S. os coxat 


9, Ligne termina Le du pelvis 
10. symphyse pubienne 
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11 La ligne terminale 

La ligne terminale est un anneau irrégulier défini : 

■ en avant> par le bord supérieur de la symphyse 
pubienne et la crête pubienne; 

* latéralement, par les lignes arquées des os coxaux; 

* en arrière , par le bord antérieur des ailes du sacrum 
et le promontoire. 

2 | La forme 

a) Le détroit supérieur est cordiforme 

* Son arc antérieur est régulier, de 6 cm environ de 
rayon. Sa forme et ses dimensions commandent en 


grande partie la mécanique obstétricale lors de ren¬ 
gagement, 

« Ses deux arcs postérieurs, ou in ci su res sacro-iliaques, 
sont séparés par le promontoire. 

b) Les variations (fig. 7.2) 

Elles peuvent être classées en quatre types de bassin 1 
(CaldweU et Moloy). 


]. À côté de cette cLssilicülîün, il existe de nombreuses autres classi¬ 
fications. 



bassin piatypeLloïde bassin anthropoïde 

FIG. 7 . 2 . Principales variations morphologiques du petvis (d'après la classification de CaldweU et Moloy) 

J. détroit sup. 2- arcade pubienne 
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pifi, 7J. Orientation du détroit supérieur 

en position assise (calques radiologiques) 

En bleu : station debout 

En noir : station assise en rectitude 

En rouge : station assise inclinée à 45° 

Zone hachurée : aire d'impact du détroit sup. 



* Le bassingynécoïde (45 à 60 %) : le détroit supérieur 
est légèrement ovoïde, avec des arcs antérieurs et 
postérieurs larges et arrondis. 

* le bassin androïde ( 16 à 25 %) : le détroit supérieur 
est triangulaire, avec un arc antérieur étroit et un arc 
postérieur large et plat. 

C’est un type particulièrement dystocique. 

* le bassin anthropoïde (22 à 28 %) : le détroit supé- 
rieur est franchement ovoïde à grand axe antéro¬ 
postérieur. 

* Le bassinplatypelloïde (2 à 8 %) : le détroit supérieur 
est ovale à grand axe transversal. 

31 L'orientation 

Le plan du détroit supérieur passe par le bord supérieur 
de la symphyse pubienne et le pro monto i re. Il contient 
partiellement, la ligne terminale (fig. 73). 

o ) Chez ia fem me déboutée p i ne il iaqu e a n téro - su p é - 
neure est à l’aplomb du bord supérieur de la symphyse 
pubienne. 

Le plan du détroit supérieur fait avec l’horizontale un 
^igle d’environ 55°, Il est presque perpendiculaire à 
1 axe ombilico-coccygïen. 



FIG. 7.4. Orientation du détroit supérieur 
en décubitus dorsal (calques radiologiques) 

En noir : cuisse en flexion modérée 

En bleu : cuisse en flexion habituelle en obstétrique 

En rouge : cuisse en flexion extrême 

Zone hachurée : aire d'impact du détroit sup. 


Lorsqu’il est supérieur à 60°, il donne lieu à une 
antéversion avec une symphyse pubienne presque 
horizontale. Cette orientation peut entraîner une 
« dystocie d’inclinaison » ; la présentation a ten¬ 
dance à buter sur la symphyse pubienne. 

b) En station assise et en rectitude y on note une rétro¬ 
version postérieure du bassin avec un angle pubo-eoc- 
cygien et l’horizontale à sinus antérieur, pouvant 
atteindre 27°. 

Lorsque le tronc est incliné en arrière d’un angle égal à 
45 e environ (position de Thoms), Je détroit supérieur 
est horizontal. Ce qui correspond à une verticalisation 
de la symphyse pubienne, 

La présentation est presque à l’aplomb du détroit 
supérieur et rengagement est facilité. 

c) En décubitus dorsal, avec flexion extrême des mem¬ 
bres inférieurs , on note une rétroversion du bassin 
limitée, malgré une diminution de la lordose lombai re 
(fig. 7.4). 


81 
























PELVIS 


L'inclinaison du détroit supérieur est aussi limitée en 
raison de la rectitude de la colonne vertébrale. 

Far contre, Faire d’impact du détroit supérieur est 
plus en regard de la présentation. L’engagement 
est facilité d’autant plus que le muscle grand psoas 
libère Faire du détroit supérieur (fig. 7.5). 



FIG. 7.5. Découverte du détroit supérieur (vue antéro- 
supérieure) 

1. m. iliaque 4. cuisse en extension 

2. m. grand psoas 5. cuisse en flexion modérée 

3. détroit sup. 6. cuisse en flexion extrême 


4 | Les rapports (fig. 7.6) 

Le détroit supérieur est longé latéralement par le mus¬ 
cle grand psoas, les vaisseaux iliaques communs et 
iliaques externes. 

Il est croisé par les uretères, les ligaments suspenseurs 
de l’ovaire et les ligaments ronds de l’utérus. 

B | PRINCIPAUX DIAMÈTRES 

11 Les diamètres anatomiques (fig. 7.7) 

a) Le diamètre conjugué va du promontoire au bord 
supérieur de la symphyse pubienne; il mesure en 
moyenne 11 cm. 

b) Le diamètre tratisverse maximum mesure la plus 
grande dimension transversale entre les lignes termi¬ 
nales, soit en moyenne 13,5 cm. 

c) Les diamètres obliques anatomiques , droit et gau¬ 
che. Chaque diamètre oblique part de l’interligne 


sacro-iliaque à l’éminence ilio-pectinée du côté opposé. 
Ils mesurent 12 cm. 

2 | Les diamètres obstétricaux 

Ce sont les diamètres utilisables par la présentation lors 
de l’engagement. 

a) Le diamètre conjugué obstétrical (ou promonto- 
rétropubien) 2 est tendu du promontoire au culmen 
rétrosymphysaire. Il mesure en moyenne 10,5 cm. 

Cliniquement, il représente le véritable diamètre 
du plan d’engagement ; il est évalué par le toucher 
mensurateur. 

b) Le diamètre médian postérieur 3 correspond à la 
distance séparant le promontoire du milieu du diamè¬ 
tre transverse maximum. Sa valeur moyenne est de 
5 cm. 

Au dessous de 4 cm, il exprime une saillie marquée 
du promontoire et constitue un élément de mau¬ 
vais pronostic obstétrical. 

c) Le diamètre transverse médian est situé à égale dis¬ 
tance du promontoire et de la symphyse; il mesure 
12,5 cm environ. 

d) Le diamètre oblique médian unit l’articulation 
sacro-iliaque et la branche supérieure du pubis en pas¬ 
sant par le milieu du diamètre transverse médian 
(Kamina) 4 . Il mesure environ 12 cm. 

Le bassin est dit asymétrique si la différence de 
longueur des deux diamètres obliques est supé¬ 
rieure à 1 cm. 

e) Le diamètre sacro-cotyloïdien représente la corde 
d’une incisure sacro-iliaque. Il est tendu du promon¬ 
toire à l’extrémité du diamètre transverse médian 
(Kamina). Il mesure 9 cm environ. 


2. Ancien. : diamètre sagittal utile de Pinard, ou conjugué vrai. 

3. Ancien. : diamètre de Thoms. 

4. Pour Rosa, le diamètre oblique du détroit supérieur est situé au 
niveau de l'entrecroisement de la branche interne de PU radiologi¬ 
que avec la ligne innominée. 
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flG. 7.6. Rapports du détroit 
supérieur féminin 

(en pointillés) 

1 . a. iliaque commune 

2. v. iliaque commune 

3 . m. iliaque 

4 . m. grand psoas 

5. uretère 

6. lig. suspenseur de l'ovaire 

7. ligne terminale du pelvis cachée 
par le m. grand psoas 

8. lig- inguinal 

9. lig. rond de l'utérus 

10. symphyse pubienne 




9 

10 
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FIG. 7.7. Plans et diamètres du bassin 
osseux (coupe médiane, vue interne) 

A. plan du détroit moyen 

B. plan du détroit inf. 

G. axe de gravité du corps 
Hl. plan de l'épine iliaque antéro-sup. 

H2. plan horizontal infrapubien 
V. plan vertical des épines iliaques 
antéro-sup. 

1. épine iliaque antéro-sup. 

2. diamètre conjugué 

3. diamètre ant. du détroit moyen 

4. diamètre pubo-coccygien 

5. flèche sacrale 

6. corde sacrale 

7. diamètre post. du détroit moyen 

8. distance entre les détroits sup. et moyen 

9. tubercule piriforme 

10. grand foramen ischiatique 

11. petit foramen ischiatique 
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3 | Les indices obstétricaux du détroit 
supérieur 

a) L’indice de Mengert est le produit du transverse 
maximum et du conjugué vrai. Il est normalement de 
120 à 140. 

Le pronostic obstétrical est favorable jusqu’à 120 
et très réservé au-dessous de 100. 


(?) Vindice de Magnin est la somme des diamètres 
conjugué vrai et transverse médian. 

Le pronostic obstétrical est très réservé pour un 
indice inférieur à 20 et favorable au-dessus de 23, 

c) En pratique^ le pronostic de rengagement repose 
essentiellement sur les données de la confrontation du 
détroit supérieur et des diamètres céphaliques fœtaux, 
appréciés par l'imagerie médicale et la clinique. 


RB CAVITÉ D U PETIT BASSIN 


A | MORPHOLOGIE 

Le petit bassin 5 est un segment de tore concave en avan t 

et présentant parfois un rétrécissement, le détroit 

moyen . 

1 1 Les parois 

a) La paroi antérieure 

Elle est formée de la symphyse pubienne et du corps 

des pubis. 

La symphyse pubienne présente : 

* une hauteur de 45 mm (35-53) ; 

* une épaisseur de 13 mm (5-22) ; 

* une inclinaison par rapport à l'horizontale de 40° 
(30-45). 

b) La paroi postérieure 

Elle est formée du sacrum et du coccyx. 

* La corde sacrale , distance unissant le promontoire et 
l'apex du sacrum, mesure en moyenne 11 cm. 

Une corde sacrale supérieure à 13 cm est de mau¬ 
vais pronostic obstétrical. 

* L’inclinaison du sacrum , angle formé par la verticale 
et la corde sacrale, varie en moyenne entre 40 et 
50°. 

* La concavité sacrale, importante en obstétrique, 
s'apprécie par la mesure de la flèche sacrale : distance 
entre la corde sacrale et le point le plus profond de 
la concavité sacrale. Sa longueur moyenne est de 2 ± 
0,6 cm. 


c) Les parois latérales 

Elles sont formées par les branches ischio-pubiennes, 
les surfaces quadrilatères des iliums et le corps des 
ischium s. 

Los coxal et le sacrum limitent le grand foramen ischia- 
tique et le petit foramen ischiatique que séparent l’épine 
ischiatique et le ligamen t sacro-épineux. 

Le diamètre du grand foramen ischiatique, distance 
séparant le tubercule piriforme et l'épine ischiatique, 
varie de 45 à 50 mm. 

21 Le détroit moyen 

a) Le plan du détroit moyen 

Il est défini par le bord inférieur de la symphyse 
pubienne et les épines ischiatiques. Il passe habituelle 
ment par S5,ouS4-S5. 

b) Les épines ischiatiques 
Elles sont situées environ à : 

• 6,5 cm du détroit supérieur; 

* 5 cm de la tubérosité ischiatique; 

* 9 cm du bord inférieur de la symphyse pubienne 
(diamètre spino-pubien) ; 

• 5 cm du sacrum (diamètre spino-sacral). 

c) Repères anatomo-cliniques 

Le détroit moyen correspond au niveau zéro (0) de 
référence permettant de définir la position d'une pré¬ 
sentation engagée (+ ! cm,+ 2 cm,+ 3 cm.. J,ou non 
engagée(- 1 cm, - 2 cm, - 3 cm...) (fig. 7.8). 


5. Ancien. : excavation. 
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Fis. 7*8. Situations de la tète foetale 
dans le petit bassin 

A, détroit Süp. 

B, détroit moyen 

C, détroit inf. 

1 , épine ischiatique 
Z. diaphragme pelvien 
B. mm. périnéaux 

tête engagée {+ 1, + 2...) 
tête non engagée {- 1, - 2...) 



L engagement s'apprécie clinique¬ 
ment par le signe de Farabeuf. L'en¬ 
gagement positif se traduit par l'ab¬ 
sence de place dans la concavité 
sacrale des deux doigts examina¬ 
teurs dirigés vers la deuxième ver¬ 
tèbre sacrale (fig. 7.9). 


FIG. 7.9. Recherche du signe 
de Farabeuf 



B | PRINCIPAUX DIAMÈTRES 

11 Le diamètre sacro-pubien inférieur 
Il est tendu de l’apex du sacrum au pôle inférieur du 
pubis, et mesure environ 11 cm. 

21 le diamètre bi-épineux ischiatique 
U unit les épines ischiatiques et mesure en moyenne 
10,5 cm. 


3 | Les indices du pelvis 

L'indice mixte de Fernstrôm est la somme des diamètres 
bi-épineux, bit ubéral ischiatique et sacro- pubien i nfé- 
rieur. 

Il est en moyenne égal à 31,5. 

Les valeurs inférieures à 29,5 sont de mauvais pronos¬ 
tic. 


En pratique, lorsque la différence entre ce diamè¬ 
tre et le diamètre bipariétal de la tête fœtale est 
inférieure à I cm, un arrêt sérieux peut survenir 
en cours d’accouchement. 
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7.3 


OUVERTURE INFÉRIEURE DU PELVIS 
(OU DÉTROIT INFÉRIEUR) 


Le détroit inférieur est défini par l’arcade pubienne,en 
avant, l’apex du coccyx et le bord inférieur des liga¬ 
ments sacro-tubéraux, en arrière (fig. 7.10). 

Il correspond au plan de dégagement de la présen¬ 
tation, lors de l'accouchement. 


A | FORME - DIAMÈTRES 

Le détroit inférieur forme un losange avec une grande 
diagonale médiane et une petite diagonale unissant les 
tubérosités ischiatiques. Ce losange forme un angle 
dièdre ouvert en haut. 

11 Le diamètre pubo-coccygîen 
Il mesure environ 9,5 cm. Il s'agrandit, lors de l’accou¬ 
chement, par la rétropulsion du coccyx. 

2 | Le diamètre bitubérai ischiatique 
Il unit les faces internes des deux tubérosités ischiati¬ 
ques. 11 mesure 11 à 12 cm. 


Un diamètre bitubérai ischiatique inférieur à 
8,5 cm est d'un pronostic défavorable pour l'ac¬ 
couchement par voie basse. 

La méthode de Greenhill permet l'appréciation 
rapide de la compatibilité du diamètre bitubérai 
et de l'accouchement, en mettant au contact du 
périnée un poing serré (fig. 7. / 1). 



FIG» 7.11. Méthode de Greenhill d'appréciation rapide 
du détroit inférieur au cours de l'accouchement 

1. tubérosité ischiatique 



FIG. 7.10, Diamètres du détroit inférieur (vue inférieure) (d'après Farabeuf) 

1 . diamère pubo-coccygien 3. tubérosité ischiatique S. coccyx 

2 . diamètre bitubérai ischiatique 4. lig, sacro-tubéraL 
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B | arcade pubienne 

Elle est définie par les branches ischîo-pubiennes 
(fig, 7. 12). Elles sont situées dans un plan qui fait avec 
l’horizontale, en station debout, un angle de 40°, 

Elles s'écartent et limitent Y angle pubien qui varie de 
g(T à 95°. Le sinus de l’angle pubien est comblé par le 
ligament inférieur du pubis (ou arqué du pubis). 

forme varie avec celle du bassin. Dans le bassin pla- 
typeÜoïde elle est plus évasée, et dans le bassi n androïde 
plus étroite. 

L'arcade pubienne représente le point d'appui de 
la tête fœtale au cours de sa déflexion. Une arcade 
étroite est un élément de mauvais pronostic de 
l’accouchement. 



FIG. 7.12. Arcade pubienne (vue antérieure) 

1. lig. iof. du pubis 

2. branche isehio-pubienne 

3. angle pubien 


SI PELVIMÉTRIE CLINIQUE 


La pelvimétrie clinique reposse sur la palpation et le 
toucher vaginal qui identifient les structures osseuses 
du pclvis pour apprécier leur morphologie et mesurer 
les distances les séparant. 

Ces mesures peuvent être un élément du faisceau d'in¬ 
vestigations visant le pronostic obstétrical. 


A | IA PELVIMÉTRIE EXTERNE 

Elle garde un intérêt en anthropométrie, mais elle a 
perdu de son i n térêt en obstétrique. Certaines mesures 
sont des signes d'appel d'anomalies du bassin. 


11 Le diamètre prépubien (Trillat) 

11 correspond à la distance joignant le milieu des plis 
inguinaux (fig. 7. 13). Il mesure en moyenne 12 à 13 cm. 
Ses dimensions sont réduites dans les bassins transver¬ 
salement rétrécis et les bassins généralement rétrécis. 
Le triangle prépubien normalement isocèle est déformé 
dans les bassins asymétriques. 


21 Le diamètre bitubérai ischiatique 
Il est mesuré à l'aide d'un ruban métrique maintenu 
par les deux pouces appliqués sur la face interne des 
ischium. C'est la distance séparant les deux pouces, 
augmentée des 2 cm représentant F épaisseur des par¬ 
ties molles (fig. 7,14). 


31 Le losange de Michaelis 

d est défini par le sommet du sillon glutéal (ou inter- 
fessier), le processus épineux de L5 et les fossettes c u ta¬ 
rées des épines iliaques postéro-supérieures (fig. 7.15). 


Les dimensions habituelles du losange sont pour la 
diagonale transversale de 10 cm et pour la verticale de 
11 cm. 



FIG. 7.13. Mesure du diamètre prépubien 

1. épine iliaque antèro-sup, 

2. triangle prépubien 
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FIG. 7.14, Mesure du diamètre bitubéral ischiatlque 



FIG. 7,15. Losange de Michaelis 
Cartouche : dimensions en cm 

1, épine iliaque postéro-sup. 

2. sillon glutéal 


B | LA PELVIMÉTRIE INTERNE 

Elle procède du toucher vaginal et permet le dépistage 
des anomalies morphologiques. 

La patiente est installée le siège surélevé. Le praticien, 
le coude reposant sur le plan du lit, explore de la pulpe 
des doigts intravaginaux toutes les parois du pelvis. 

11 La concavité sacrale 

Elle est palpée de bas en haut. Le promontoire atteint, 
on peut évaluer le diamètre promonto-rétropubien par 
le toucher mensurateur, Le bord radial de l'index vient 
au contact de la symphyse pubienne; de l'autre main 
on marque le point de repère et, une fois la main retirée 
du vagin, on peut alors mesurer le diamètre promonto- 
infrapubien. De ce diamètre est retranché 1 cm pour 
avoir le diamètre promonto-rétropubien (fig. 7.16). 

2 | Les faces latérales 

Elles sont explorées méthodiquement avec la main 
droite pour la face droite du pelvis, et la gauche pour 
la face gauche du pelvis. Dans un bassin gynécoïde nor¬ 
mal, le doigt garde le contact en parcourant les deux 
tiers antérieurs des lignes arquées, 

3 | L'arc antérieur 

Il est apprécié dans sa forme et son épaisseur. 

41 La mobilité du coccyx 

Elle est évaluée avant la mesure du diamètre sacro- 
pubien inférieur. 



FIG. 7.16. Mesure clinique du diamètre promonto-rétropubien 

I (coupe sagitale médiane du pelvis) 
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gg] PELVI MÉT RIE RADIOLOGIQUE 


La pelvimétrie radiologique, ou radiopelvimétrie, se 
propose de mesurer la valeur réelle des diamètres pel¬ 
viens pur les techniques radiologiques chaque fois 
qu une dystocie d origine fœtale ou pelvienne est sus¬ 
pectée (fig. 7.17, 7. 18). 

Malgré l'intérêt de la radiographie conventionnelle 
pour l'étude morphologique du pelvis osseux, la tomo¬ 
densitométrie (TDM) représente aujourd'hui la tech¬ 
nique de choix en clinique. Celle-ci représente un triple 
avantage : 

• cet examen est plus commode pour la gestante; 


• ses mesures sont plus précises; 

• son irradiation sur le fœtus est réduite. 

La technique doit être rigoureuse pour obtenir des 
résultats utilisables comme éléments de pronostic de 
l'accouchement. Elle doit être effectuée après la 36 e se¬ 
maine d’aménorrhée et comporte généralement trois 
clichés : 

• un cliché de profil pour étudier les diamètres sagit¬ 
taux; 

• et deux coupes transversales pour mesurer les 
diamètres transversaux. 


FïG. 7.17,. Radiographie de profil du pelvis osseux 

1. diamètre conjugué (PRP) 

2. diamètre pubo-ccecygien (SS-SP) 

3. tête foetale 




FïG- 7.1 B. Coupes transversales TDM 

A. mesure du diamètre transverse médian (1) 

B- mesure du diamètre biépineux ischïatique (2) 
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7.6 


ANATOMIE FONCTIONNELLE : 
L'ENGAGEMENT CÉPHALIQUE 


Au cours de l'accouchement le mobile foetal dans sa 
descente doit franchir plusieurs obstacles. Le franchis¬ 
sement du premier obstacle, c'est-à-dire le détroit supé¬ 
rieur, constitue rengagement de la présentation . 
L'anatomie fonctionnelle de cet engagement repose 
principalement sur la mécanique de la statique et la 
mécanique du mouvement, 

A | ÉLÉMENTS EN PRÉSENCE 
11 Le mobile fœtal 

Le fœtus est un « mobile mixte, élastique et rigide », 
La colonne vertébrale , qui est son axe le plus rigide, 
représente le vecteur de la force de pulsion, le bras de 
levier (fig. 7A9), 

Sous les contraintes, ce mobile élastique peut se défor¬ 
mer dans les régions de faible résistance. 

Lorsque la déformation atteint une certaine limite, 
celle-ci devient irréversible. D'où le danger des 
fortes contraintes sur un prématuré, mobile très 
élastique. 



FIG, 7.19. Force de pulsion du mobile fœtal 
Flèches : contraintes de la contraction utérine 

1, colonne vertébrale 

2. utérus gravide 


21 La force 

La force de pulsion principale est la contraction utérine. 
Elle est importante pour une dépense énergétique 
minimum en raison de sa structure musculaire lisse et 
de l’architecture plexiforme du myomètre. En effet, 
chaque chaînon musculaire lisse est caractérisé par un 
raccourcissement ïmportant. 

La résultante totale des forces du myomètre se traduit 
par une puissance contractile importante avec réduc¬ 
tion de la cavité utérine. 

D'où l'intérêt de faibles doses d'inducteur de la 
contraction de la fibre musculaire utérine. 

3 | La résistance 

Elle correspond au détroit supérieur qui est indéfor¬ 
mable. Seule son orientation ou celle du mobile fœtal 
peut améliorer la congruence des deux structures en 
présence et îa direction de la force de pulsion. 

B 1 CONFRONTATION CÉPHALO-PELVIENNE 

Dans cette étude, le bassin osseux est considéré chez 
une femme en situation obstétricale habituelle, c'est à 
dire cuisse et jambe en flexion importante, mais non 
extrême, 

1 \ Le modèle biomécanique 

Pour comprendre^ confrontation céphalo-pelvienne, 
nous comparerons la tête fœtale à un ballon de basket- 
ball, la cavité pelvienne à franchir, au panier, et le pan¬ 
neau du panier à la paroi de la symphyse pubienne. 

Le trajet du ballon dépend de Vexistence ou non de la 
rotation de celui-ci. 

a) Lorsque le trajet du ballon est à l'aplomb du panier, 
le passage est direct et facile. 

b) Lorsque le trajet du ballon est oblique , un rebond 
est nécessaire sur le panneau pour faire coïncider la 
trajectoire du ballon et le centre du panier. 

c) Lorsque ce ballon présente en outre une rotation , 

la force efficace sur le ballon est la résultante de la force 
de rebond et de la force de rotation contre le panneau 
de basket-ball (fig. 7:20 , 7.2 J J, 
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FfG. 7,20. Direction des forces de rebond 
d'un ballon de basket 

L point d'impact du ballon 
P. force de pulsion 
P r force de rebond 

1. panneau 

2. filet du panier 


I 


R 



R 


ï 



FIG. 7.21, Direction de la force effective d r um ballon en rotation (diagramme 
des forces) 

A, rotation anti-horaire P. force de pulsion 

B, rotation horaire P r force de rebond 

E. force effective sur le baLion R. force de rotation 

L point d'impact 5. surface de l'orifice sup. du panier 


21 La biomécanique de rengagement 

a) En début d’engagement , la tête pren d contact avec 
k pubis, en raison de la présence de la lordose lom¬ 
baire. 

Les contraintes sur la tête se traduisent par une force 
de rebond. À cette force de rebond s’associe une force 
de rotation différente selon les présentations antérieure 
ou postérieure. 

■ La force efficace sur la tête est donc la résultante des 
forces de rebond et de rotation contre la résistance 
du pubis. 

La direction de cette force efficace sur la tête dépen d 
de Taxe du pubis, c'est-à-dire de l'orientation du 
détroit supérieur (voir Chapitre 3). 


* En présentation antérieure , la force efficace sur la tête 
a une direction et une puissance de rotation très 
efficaces. La flexion extrême des membres inférieurs 
améliore l'orientation pubienne, donc la force effi¬ 
cace (fig. 7.22). 

* En présentation postérieure , la force efficace sur la 
tête a une direction et un effet de rotation moins 
favorables (fig. 7.23). 

b) Au cours de la descente > la rotation de la tête à travers 
le vagin et le périnée relève non seulement des forces 
de pulsion et des résistances, mais aussi des forces de 
friction dont l'étude repose sur la mécanique des frot¬ 
tements ou tribologie. 
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FIG. 7.22. Direction de la force 
effective sur la tête fœtale 
en présentation antérieure 
(rotation céphalique anti-horaire) 

E. force effective sur ta tête 
I. impact symphysaire 
P. force de pulsion 
P t . force de rebond 
R. résistance 

1, colonne vertébrale 

2. utérus gravide 


FIG. 7.23. Direction de la force 
effective sur la tête fœtale 
en présentation postérieure 
(rotation céphalique horaire) 

E. force effective sur La tête 
I. impact symphysaîre 
P. force de pulsion 
P r force de rebond 
R. résistance 

1. colonne vertébrale 

2. utérus gravide 


























B Muscles et fascias pelviens 
pariétaux 


La paroi interne du pelvis est tapissée de muscles recouverts de leur fascia. Ces muscles pairs 
sont au nombre de quatre. 

* Les muscles piriformes et obturateurs internes, qui sont d'origine intrapelvienne et de 
terminaison extra pelvien ne. Ils appartiennent fonctionnellement aux membres inférieurs. 

• Les muscles élévateurs de l'anus et coccygiens, qui constituent le diaphragme pelvien et 
obturent le détroit inférieur du pelvis (fig. 8.1 , 8.2, 8.3). 



HG. 8.1* Diaphragme pelvien chez 

1- hiatus infra pu bien 

2- urètre 

3. m. pubo-toccygfen 
vagin 

5. m, pubo-vaginal 
rectum 

m. iLio-coteygien 


femme (vue supérieure) 

8. faisceau rétrorectat 

9. corps ano-coccygien 

10. tig. sacro-coccygien ventral 

11. lig. Lacunaire 

12. Lig. pectiné 

13. Lig. inguinaL 

14. canaL obturateur 


15, arcade tendineuse du m. élévateur de l'anus 
1b. fascia du m. obturateur interne 

17. faisceau coccygien 

18. m. ischio-coccygien 

19. m. pi informe 
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FIG* 8,2. Coupes frontales IRM 
en pondération T2 du pelvis féminin 

(cUche Pr. X. Demondion) 

Coupe au niveau du vagin 
Flèches : muscles bu Ibo-caverneux 

1. sacrum 

2, aile iliaque 
3-, ovaire 

4. vessie 

5. m. obturateur interne 

6. fosse ischio-rectale 

7. m. obturateur externe 

8. utérus 

9* m. élévateur de l'anus 

10. vagin 

11. petite lèvre 


Coupe au niveau du rectum 
Flèches : muscles élévateurs de l'anus 

1. rectum 

2. m. obturateur interne 

3. fosse ischio- re cta le 
4* anus 



FIG. 8,3. Coupe transversale IRM 
en pondération T2 du pelvis féminin 

(cliché Pr. X* Demondion) 

Flèches : muscles élévateurs de l'anus 

1. symphyse pubienne 

2. m. obturateur externe 

3. m. obturateur interne 

4. tubérosité ïschiatique 

5. fosse ischio-rectale 

6. m. grand fessier 

7. vessie 

8. vagin 

9. rectum 
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8.1 


DIAPHRAGME PELVIEN 


Le diaphragme pelvien est une cloison musculaire sépa¬ 
rant la cavité pelvienne du périnée* Constitué des mus¬ 
cles élévateurs de Ta nus et coccygiens, il présente sur 
son axe sagittal : 

• en avant, le hiatus uro-génital, traversé par Turètre et 
le vagin chez la femme et par l'urètre chez 
J'homme; 

« et en arrière, le hiatus anal contenant la jonction 
a no-rectale* 

A | MUSCLE ÉLÉVATEUR DE L'ANUS 

Muscle essentiel du diaphragme pelvien, chaque mus¬ 
cle élévateur de Pan us part d'une ligne d'insertion 
située dans le plan du détroit moyen du pelvis, pour se 


diriger en bas et en arrière vers la région ano-coccy- 
gienne. 

Du point de vue morphologique et fonctionnel, il pré¬ 
sente deux parties : le muscle ilio-coccygien et le mus¬ 
cle pubo-coccygien, 

11 Le muscle ilio-coccygien (fig. SA) 

Il est mince et essentiellement statique, 

a) L'origine. 0 naît : 

* de la face postérieure du corps du pubis, près du 
canal obturateur; 

• de Varcade tendineuse du muscle élévateur de l'anus. 
Celle-ci est un épaississement du fascia du muscle 



9 


Fl G. 8.4. Muscle élévateur de Vanus (vue supéro- médiale) 


1. fascia du m, obturateur interne 
Z. canal obturateur 

3- arcade tendineuse du m. élévateur de L'anus 
ilio-coccygien 
S- m. pubo-coccygien 


6* m. pubo-rectal 

7* m. pu b o- vaginal ou élévateur de la prostate 

8. m r pubo-rectal (faisceau Latêro-rettal) 

9. m. piriforme 
10* m. coccygien 


IL Lig. satro-coccygien ventral 

12, m. pubo-rectal (faisceau coccygien) 

13, m* pubo-rectal (faisceau rétro rectal) 

14, corps ano-coccygien 

15, sphincter externe de L'anus 
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obturateur interne, tendu du bord antérieur du 
canal obturateur à F épine ischiatique; 

* et de la face interne de l'épine ischiatique. 

b) Le corps musculaire 

Il est mince et parfois aponévrotique. il est situé dans 
un plan légèrement incliné médialement et en 
arrière. 

c) La terminaison 

Il se fixe sur le corps an o-coccygien 1 et les bords laté¬ 
raux du coccyx. 

2 | Le muscle pubo-coceygien 

Il est étroit, épais et essentiellement dynamique. Dans 
ce muscle prédominent des myofibres de type I à 
contraction lente et à tonus long (voir Chapitre 14). 

a) Vorigine 

Il naît sur la face postérieure du corps du pubis, près de 
la symphyse pubienne, au contact du ligament pubo- 
vésical chez la femme, ou pubo-prostatique chez 
rbomme. 

b) Le corps musculaire 

Épais et puissant il se dirige sagîttalement, en bas et en 
arrière. Son bord médial échange avec le fascia des vis¬ 
cères croisés, des tractus conjonctifs 2 3 : 

* chez la femme , il croise F urètre* au-dessus de son 
sphincter, puis le tiers inférieur des faces latérales du 
vagin (fig . 8,5); 


• chez Yhomme, il croise les faces latérales de la pros¬ 
tate. 

c) La terminaison 

Elle est située au-dessus de celle du muscle ilio-coccy- 
gien, Elle se fait selon deux parties, le muscle pubo- 
rectal et le muscle élévateur de h prostate chez Fhomme, 
ou le muscle pubo-vaginal chez la femme. 

• Le musclepubo-rectal se dirige vers l’angle ano-rectal 
pour se diviser en trois faisceaux, latérorectal, rétro- 
rectal et coccygien (fig. 8,6). 

- Le faisceau latéro-rectal gagne les parois latérales 
du rectum. Les fibres descendent à travers les fibres 
longitudinales du canal anal. Elles s’insinuent entre 
les sphincters interne et externe de Fanus et abou¬ 
tissent à la peau de Fanus ; ces fibres constituent le 
muscle corrugateur de la marge de Vanus. 

En traversant les sphincters, quelques fibres se 
fixent sur le canal anal. 

- Le faisceau rétrorectaî réalise avec son homologue 
une sangle rétrorectale, autour de l’angle ano-rec¬ 
tal. 

- Le faisceau coccygien se fixe sur la face pelvienne 
du coccyx et le ligament sacro-coccygien ventral, 

• Le muscle pubo-vaginal ou muscle élévateur de la 
prostate , se fixe sur le corps pérînéaP (ou centre 
périnéal). 


1. Ancien. : raphéou ligament ano-coccygien. 

2. Ancien, : « fibres de Luschka 

3. Ancien, : centre tendineux du périnée. 



FIG. 8.5. Coupe transversale 
tomodensitométrique (TDM) passant 
par la symphyse pubienne 

1. urètre 

2. m. obturateur interne 

3. vagin (identifié par un tampon) 

4. rr, élévateur de l'anus 

5. rectum 

6. fosse ischio-rectale 


96 


MUSCLES ET FASCIAS PELVIENS PARIÉTAUX fl 




FIG. 8.6. Muscle élévateur de l'anus chez la femme. Insertions et constitution schématiques (vue périnéale) 


À droite : muscles et ligaments sectionnés 
1. urètre 

Z, lig. înf. du pubis 

3. lîg. transverse du périnée 

4. vagin 


5, arcade tendineuse du m, élévateur de fanus 

6, m, ilio-coccygien 

7, lig. sacm-tubéral 

8, m, coccygien 

9, lîg. sacro-épineux 
10. m. pubo-coccygien 


11. m. pubo-vaginal 

12. corps périnéal 

13. faisceau latéro-rectal (m. pubo-rectaL) 

14. anus 

15. faisceau rétroanaL (m. pubo-rectal) 

16. faisceau coccygien (m, pubo-rectal) 


B | LE MUSCLE COCCYGIEN 4 

Muscle accessoire, il est triangulaire et adhérent au 
ligament sacro-épineux. Il naît de la face interne de 
F épine ischiatique et se termine sur les bords latéraux 
du coccyx et des vertèbres sacrales S4 et $5. 

Chez Fenfant, cette formation est surtout musculaire. 
La transformation fibreuse commence par le bord 
supérieur, puis gagne la face dorsale (Cruveilhier). 


21 La face inférieure ou périnéale 

Elle est recouverte du fascia inférieur du diaphragme 

pelvien et répond : 

• en avant, au diaphragme urogénital, dont la sépare 
le récessus de la fosse ischio-rectale; 

* en arrière , à la fosse ischio-rectale. 


C | RAPPORTS 

1 1 La face supérieure ou pelvienne 

Elle est recouverte du fascia supérieur du diaphragme 

pelvien et répond à l’espace extrapéritonéal pelvien. 


4. Le muscle coccygien assure les mouvements de latéralité de la 
queue chez certains animaux (carnivores, cercopithèques). 

Chez les animaux à queue courte, le muscle coccygien présente 
une transformation aponévrotique pour devenir ligament sacro- 
épineux ou disparaître. 
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D | VASCULARISATION 

Les artères proviennent essentiellement des artères 
pudendale interne, vésicale inférieure et obturatrice; 
accessoirement, de l’artère sacrale latérale. 

E | INNERVATION 

11 Le muscle élévateur de l'anus 

11 est innervé par deux nerfs. 

a) Le nerf du muscle élévateur de Vatxus 

Il naît de la racine ventrale du nerf sacral S3 (57 %), 
parfois de S2 et S4. Il passe au-dessus de l’épine ischia- 
tique et se termine sur la face supérieure de la partie 
ilio-coccygienne du muscle élévateur de l’anus. 

b) Le nerf anal (ou rectal) inférieur 

Rameau du nerf pudendal, il participe à l’innervation 
du faisceau du muscle pubo-vaginal. 

2 | Le muscle coccygien 

Il est innervé par le nerf du muscle coccygien qui naît 
de la racine ventrale du nerf sacral S4, et pénètre sa face 
supérieure. 

F | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

11 Le diaphragme pelvien et la statique 
pelvienne (fig. 8.7, 8.8) 

a) Au repos 

La statique est assurée par la tonicité, l’orientation et 
les terminaisons des muscles élévateurs de l’anus qui, 


superposées et croisées, forment un hamac canné effi¬ 
cace. Far ailleurs, la direction physiologique des viscè¬ 
res renforce l’équilibre statique des viscères pelviens. 



FIG. 8.8. Calque du colpocystogramme. Situation des viscères 
pelviens au cours de la contraction des muscles élévateurs de 
l'anus (en couleur claire); au cours de la poussée abdominale 

(en couleur plus foncée) 

1. rectum 4. vessie 

2 . utérus 5. urètre 

3. vagin 


FIG. 8.7. Colpocystogramme (opacification des viscères pelviens) 

A. au cours de l'effort de retenir 1. rectum 3. vessie 

B. au cours de l'effort de pousser 2. sonde dans la cavité utérine 4. vagin 
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La richesse particulière des muscles élévateurs de l’anus 
en neurorécepteurs proprioceptifs permet une contrac¬ 
tion s’adaptant spontanément et rapidement, par arcs 
réflexes courts, aux contraintes générales (pressions 
abdominales) et locales de voisinage (dilatations vagi¬ 
nale, rectale ou vésicale). 

b) Pendant la contraction du muscle élévateur 
deVanus 

Le centre tendineux s’élève et soutient la face posté¬ 
rieure du vagin et la partie distale du rectum. Sous l’ef¬ 
fet des muscles pubo-coccygiens, les viscères effectuent 
une translation en haut et en avant, qui accentue les 
angles viscéraux : angle ano-rectal, angle vaginal et 
angle urétro-vésical. 

Par ailleurs, on observe une réduction du hiatus uro¬ 
génital d’environ 5 mm (Berglas, Rubin). 

Pour tester la valeur des muscles élévateurs de 
l’anus, l’index et le médius, introduits dans le vagin 
à plus de 4 cm de la vulve, prennent appui sur les 
muscles : on demande à la patiente de faire l’effort 
de retenir ses urines ou ses selles (fig. 8.9). 


k 


FIG. 8.9. Bilan des muscles élévateurs de l'anus 
chez la femme 

c) Pendant la poussée d'effort 

On observe un relâchement du muscle élévateur de 
l’anus, l’effacement des angles viscéraux et le déplace¬ 
ment des viscères en arrière et en bas. Le vagin tend à 
s’horizontaliser et le col utérin vient prendre appui sur 
le plan résistant ano-coccygien. 


Si les muscles élévateurs de l’anus présentent une 
déficience congénitale ou acquise (élongation ou 
rupture obstétricales, neuropathie),la partie infé¬ 
rieure du vagin n’est plus sanglée, ni soutenue; le 
vagin reste béant, vertical, favorisant l’amorce d’un 
prolapsus génital. 

2 | Le diaphragme pelvien et le rectum 

(fig-8.10) 

a) Le faisceau rétrorectal du muscle pubo-rectal rap¬ 
proche les parois postérieure et antérieure du rectum. 
Cette action constrictive majore celle du sphincter 
externe de l’anus. Il n’agit pas dans l’intervalle des 
besoins car la tonicité du sphincter interne suffit. Mais 
si le rectum se remplit, faisant apparaître le besoin 
urgent de déféquer, ce faisceau se contracte et refoule 
le bol fécal dans le rectum, qui adapte sa compliance. 
Il concourt à la phase terminale de la défécation, en 
expulsant le bol fécal situé dans le canal anal. 

b) Le faisceau latéro-rectal du muscle pubo-rectal 
porte en haut et latéralement l’anus qu’il dilate, assu¬ 
rant ainsi le premier temps de la défécation. 

3 | La paroi périnéo-pelvienne obstétricale 

a) Au début du travail 

Le diaphragme pelvien est un guide de la présentation 
et un modérateur de la descente. La tête fœtale ne 
tourne que si les muscles élévateurs de l’anus ont une 
certaine tonicité. La morphologie en carène du 
diaphragme pelvien, avec dans son fond le hiatus uro¬ 
génital sagittal, donne le sens du dégagement de la tête 
fœtale. 

Au niveau du hiatus uro-génital, à la force dilatatrice 
de la présentation s’oppose la résistance élastique du 
diaphragme pelvien qui, exceptionnellement, arrête la 
présentation (dystocie musculaire) et souvent ralentit 
l’expulsion. La continuité du fascia vaginal et du fascia 
des muscles élévateurs de l’anus peut se rompre sous 
l’effet d’un phénomène de piston au cours de la des¬ 
cente de la tête fœtale (fig. 8.11). 

b) Au début de l'expulsion 

La présentation, à chaque contraction, repousse le sep¬ 
tum recto-vaginal et aplatit le rectum contre le coccyx 
et le corps ano-coccygien. Si le rectum n’est pas vide, 
les matières sont éliminées. La rétropulsion du coccyx 
par la présentation entraîne l’étirement de la commis¬ 
sure postérieure de l’anus. 
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FIG. 8.10. Fonctions des muscles pubo-rectal et sphincter externe de l'anus (schématique) 

1. faisceau rétrorectal 

2. faisceau latérorectal 

3. m. sphincter externe de L'anus 

4. m. corrugateur de la marge de l'anus 


FIG. 8.11- Mécanisme du « piston » 
au cours de l'accouchement 

l. utérus gravide 
Z ♦ segment inf. 

3. col restant dilaté 

4. fasda vaginal 

5. fasda du m. élévateur de L'anus 

6. vagin 

7. mm- périnéaux 

8. vulve 
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Puis la tête comprime et étale le centre tendineux du 
périnée. La distance ano-vulvaire sétire démesuré¬ 
ment : l'anus s'ouvre largement en laissant voir la 
muqueuse de la paroi antérieure du canal anal. 

c) Enfin d'expulsion 

Le périnée amplié forme un canal musculo-cutanépéri¬ 
néal 5 * 7 8 9 . L'ampliation de la paroi antérieure est limitée en 
raison de ses attaches fibreuses solides avec l'appareil 
urinaire bas et le pubis. Par contre sa paroi postérieure 
présente une ampliation plus importante, car plus sou¬ 
ple. 


Au cours de cette poussée d'effort, le périnée se situe 
au-dessous du plan bitubéral ischiatique et s'accom¬ 
pagne d'une élongation des nerfs pudendaux et rectaux 
supérieurs. Toute élongation nerveuse supérieure à 
10 % peut entraîner une dénervation des muscles péri¬ 
néaux et en particulier du muscle sphincter externe de 
l'anus (fig. SJ 2J, 


5. Ou infundibulum périnéo vulvaire de Farabeuf, ou bassin mou de 
Pinard, ou canal de parturition de Hodgc. 



FIG. 8.12. Ampliation obstétricale de la vulve, du périnée, des muscles pubo-vaginal et pubo-rectal (vue périnéale) 
(d'après R.L. Didrinson modifié) 


Côté A : muscles du périnée 

Côté 8 : muscles du diaphragme pelvien 


2. m. buLbo-tavemeux 

3. m. transverse superficiel 

4. canal anal 

5. rn. pubo-vaginal 


6- m. pubo-reetal 

7. m, ilio-cotcygien 

8. m. sphincter externe de L'anus 

9. Üg. satno-tubéral 


1. vagin dilaté par la présentation 
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Les neuropathies pudendale et rectale se traduisent 
par le syndrome du périnée descendant, qui s’ac¬ 
compagne d’une incontinence fécale, spontanément 
régressive dans la grande majorité des cas 
( ftg. 8.13). 


FIG. 8.13. Élongation du nerf pudental (E) au cours 
de l'accouchement (en rouge) 

1. n. pudendal 

2. n. rectal sup. 

3. lig. sacro-tubéral 

4. lig. sacro-épineux 

5. m. sphincter externe de l'anus 

6. corps périnéal 


d) Dans le post-partum 

Les muscles périnéaux et les formations vulvo-vagina- 
les retrouvent leur intégrité anatomique et fonction¬ 
nelle au bout d’un mois environ ; mais après des lésions 
périnéales, le délai est de trois à six mois. 

G | ASPECT PHYSIOPATHOLOGIQUE 

De nombreux travaux de périnéométrie, d’électrophy¬ 
siologie, d’histo-enzymologie et d’échographie endo- 
cavitaire ont apporté des précisions significatives per¬ 
mettant de comprendre certains aspects biomécaniques 
de la paroi pelvi-périnéale et la genèse du « syndrome 
du périnée descendant » (Parks). Ce syndrome est 
caractérisé par la situation du périnée au-dessous du 
plan bitubéral ischiatique à l’effort. 11 s’accompagne 
d’une incontinence anale associée parfois à un prolap¬ 
sus rectal, à une incontinence urinaire, et à un prolap¬ 
sus génital. 

11 Situation du périnée 
Les mesures périnéométriques montrent que le périnée 
est, chez la nullipare, indemne de pathologie recto- 
anale 6 , situé au-dessus du plan bitubéral ischiatique : 
soit, au repos, à 1,9 (± 0,9) cm, et sous contrainte de 
pression, à 0,8 (± 1,1) cm. 

Au repos, la situation du périnée chez la multipare est 
identique à celle de la primipare. Par contre, elle est plus 
basse sous pression chez la multipare. 

2 | Rôle de l'accouchement vaginal 

Chez la primipare, on constate dans les 48 heures post¬ 
natales des lésions par élongation du nerf pudendal et 



du nerf rectal supérieur, plus marquées à gauche. Ces 
neuropathies engendrées par l’étirement du périnée 
disparaissent après le 6 e mois postnatal, dans la majo¬ 
rité des cas. 

On note par ailleurs chez la primipare 35 % de brèches 
traumatiques du muscle sphincter externe de l’anus, 
dont un tiers cliniquement symptomatique persiste 
six mois après l’accouchement. 

Ces lésions traumatiques et les neuropathies pudenda- 
les résiduelles sont à l’origine d’incontinence anale et 
de prolapsus rectal. 

Il existe une corrélation entre ces lésions et le poids 
fœtal supérieur à 4 000 g, ainsi que la longueur de la 
deuxième partie de l’accouchement. Par contre, il 
n’existe pas de corrélation entre la neuropathie puden¬ 
dale et la circonférence céphalique fœtale. 

L’épisiotomie et la déchirure périnéale sans atteinte 
du muscle sphincter de l’anus n’affectent pas le 
nerf pudendal. Par contre, l’utilisation du forceps 
entraîne une augmentation des lésions traumati¬ 
ques sphinctériennes et de neuropathie pudendale 
pendant les 48 heures postnatales. 

Le développement du syndrome de l’incontinence 
anale est aussi favorisé par les traumatismes occul¬ 
tes et chroniques des sphincters de l’anus, telle la 
constipation. 


6. Chez l’homme, le périnée est situé à 2,5 cm (± 0,6) au-dessus du 
plan bitubéral ischiatique (Parks). 
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3 | Rôle de la césarienne 

La césarienne avant tout début de travail ne modifie pas 
le potentiel moteur pudendal. Par contre, la césarienne 
en cours de travail, surtout avec une tête engagée, peut 
être responsable de neuropathie pudendale réversible. 


41 Modifications ménopausiques 

Voir Chapitre 13 « Statique des viscères pelviens ». 


8.2 


FASCIA PELVIEN PARIÉTAL 


Le fascia pelvien pariétal recouvre les muscles de la 
paroi pelvienne. 

Son bord périphérique adhère au périoste adjacent aux 
insertions musculaires. 


Son bord médial se continue avec le fascia pelvien vis¬ 
céral et se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux, le cen¬ 
tre tendineux du périnée et le ligament ano-coccygien 
(fig. 8.14). 



FIG. 8.14. Fascia pelvien (vue supérieure 

1. a. et v. épigastriques inf. 

2. lig. pubo-vaginal 

3. n. obturateur 

4. fascia vésical et vessie 

5. continuité entre les fascias pelviens 
viscéral et pariétal 


petit bassin féminin) 

6. n. fémoral 

7. plexus sacral 

8. fascia présacral 

9. a. et v. sacrales médianes 

10. lig. rond de l'utérus 

11. arcade tendineuse du fascia pelvien 


12. arcade tendineuse du m. élévateur de l'anus 

13. vagin et fascia vaginal 

14. rectum et fascia rectal 

15. m. psoas 


\ 
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A | CONSTITUTION 

[ 1 est formé essentiellement du fa scia des muscles obtu¬ 
rateurs internes, du fascia des muscles piriformeset du 
fascia supérieur du diaphragme pelvien. 11 présente des 
épaississements qui renforcent sa résistance, et des ori¬ 
fices vasculo-nerveux. 

11 Les épaississements fasciaux 

Ils divergent d'un centre situé en regard de l'épine 

ischia tique (fig. 8J5). 

* Varcade tendineuse du muscle élévateur de l'anus se 
fixe en avant du canal obturateur. 

* L'arcade tendineuse du fascia pelvien rejoint le liga¬ 
ment pubo-véskaL 

* La bandelette ischïatique longe le bord de la grande 
incisure ischia tique. 

2 | Les orifices vasculo-nerveux principaux 
Le fascia pelvien pariétal est traversé par des orifices 
qui constituent des points faibles de hernies pelviennes 
et des voies de diffusion des collections sous-périto- 
néales. 


* Le canal obturateur est la voie de communication 
avec la région fémorale médiale. 

* L’orifice de l’artère glutéale supérieure conduit vers 
la région glutéale. 

* Et les orifices des artères pudendale interne et 
glutéale inférieure mènent aux régions glutéale et 
fémorale postérieure. 

B | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Le fascia pelvien pariétal est avant tout un moyen effi¬ 
cace de soutien des viscères pelviens en raison de la 
continuité des fascias pelviens pariétal et viscéral, mais 
aussi en raison des adhérences entre le fascia pelvien 
pariétal et les ligaments viscéraux. 

La continuité du fascia vaginal et du fascia pelvien 
pariétal peut se réduire sous l’effet du phénomène de 
piston au cours de îa descente de la tète. 

Par ailleurs» la continuité du fascia pelvien pariétal et 
du périoste renforce les insertions du diaphragme pel¬ 
vien et améliore son efficacité contractile. 


3 


2 

FIG, S. 15. Fascia pelvien pariétal 
(vue supéro-médiale) 

1. canal obturateur 

2. fascia du rai. obturateur interne l 

3. foramen supra pi ri forme 

4. fascia du m. pirifqrme 

5. fascia du m. coccygien 

6. lig. ano-coccygien 

7. m. élévateur de L'anus 

8. fascias sup. et inf. du m. élévateur 
de l'anus 

9. arcade tendineuse du fascia peLvien 

10. arcade tendineuse du m. élévateur 

de l'anus 
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Vaisseaux pelviens 


Les vaisseaux pelviens sont situés dans l'espace sous-péritonéal pelvien. Les troncs vasculaires 
reposent sur La paroi peLvienne et les vaisseaux viscéraux cheminent dans Les ligaments 
viscéraux. 


9.1 


ARTÈRES PELVIENNES 





FIG* 9,1. Branches de l'artère iliaque interne chez la femme 


1* 

a. iliaque commune 

7. a. épigastrique inf. 

13. 

2* 

a. iliaque interne 

8. a. et n, obturateurs 

14. 

3* 

a. iliaque externe 

9. a. vaginale 

15. 

4. 

a. ombilicale 

10. a. rétrosymphysaire 

16. 

5. 

a. utérine 

11, a* vésicale ant 

17. 

6. 

a. circonflexe iliaque profonde 

12. a. dorsale du clitoris 

18. 


24 23 


a. ilio-lombaire 

19. a. pudendale interne 

a. sacrale médiane 

20. n, anal (ou rectal) sup. 

a. glutéale sup. 

21. a. rectale inf. et n. anal (ou rectaL) inf. 

a. sacrale latérale 

22. a, périnéale 

a, glutéale inf. 

23. a. bulbaire 

a. rectale moyenne 

24. a. urétrale 
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Les artères pelviennes dérivent essentiellement des 
artères iliaques internes, accessoirement de l’artère 
sacrale médiane et exceptionnellement des artères ilia¬ 
ques externes, 

A | ARTÈRE ILIAQUE INTERNE 1 2 3 

Branche médiale de bifurcation de l’artère iliaque com¬ 
mune l’artère iliaque interne est une artère de grande 



FIG, 9,2* Artériographie des artères Iliaques gauches chez la 
femme 

1. aorte 4* a, iliaque interne 9, a, obturatrice 

2. a, sacrale S. a. iliaque externe 10* a, pudendaîe 

médiane 6, a. ilio-lombaire interne 

3. a, iliaque 7. a. sacrale latérale 11* a. çjLutéale inf, 

commune 8. a. glutéale sup* 12, a* utérine 


importance fonctionnelle* Elle irrigue les régions pel¬ 
vienne, périnéale, glutéale et obturatrice* Elle constitue 
une voie de suppléance importante pour le membre 
inférieur. 

Elle mesure environ 4 cm de longueur et 8 mm de cali¬ 
bre (fig. 9J, 9*2), 

11 Origine 

Elle naît souvent au niveau du disque lombo-sacral 
(65 %)> plus haut à droite qu’à gauche. Elle se sépare de 
l’artère iliaque externe selon un angle de 30°, ou après 
un accole ment intime sur 1 cm environ avec celle-ci. 

Variations 

. L’artère iliaque commune peut manquer (moins de 
1 % des cas) ; l’artère iliaque interne étant alors une 
terminaison de l’aorte, 

• L’origine de l’artère iliaque interne peut être haute 
au niveau de la vertèbre lombaire L5 (10 %), basse, 
au niveau du promontoire (25 %), ou plus basse 
encore. 

2 I Trajet - Rapports 

L’artère iliaque interne descend presque vert icalement 
contre la paroi pelvienne, accompagnée des lytn- 
phonœuds interiliaques et iliaques internes, 

a) En avant , elle répond à l’uretère. 

• Chez rhonnne, l’uretère droit est antéro-latéral et 
F uretère gauche, antéro-médial. 

• Chez îa femme , les uretères droit et gauche sont 
antéro-médiaux (fig. 9.3). 

L’artère iliaque interne et Furetère, recouverts du 
péritoine pariétal, rép on dent chez la fem me à 1 o vai re 
et à Fampoule tubaire* 

b) En arrière , elle croise d’abord F aile sacrale, puis le 
détroit supérieur et l’articulation sacro-ilîaque. Elle 
répond au tronc lombo-sacral. 

c) Latéralement , elle longe le bord médial du muscle 
grand psoas, puis répond à la veine iliaque interne et 
au nerf obturateur. 

d) Médialement? elle répond, par l’intermédiaire du 
péritoine, à droite, à la partie terminale de l’iléum, et à 
gauche, au colon sigmoïde. 


1. Ancien. : artère hypogastrique, 

2. Voir Tome 3. 
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FIG. 9.3. Origine des artères iliaques chez la femme 


1. v* cave înf. 

2. uretère droit 

3. lig. su s penseur de l'ovaire 
droit 

4* a, iliaque interne droite 


5. aorte 

6. uretère gauche 

7. lig. suspenseur de Tovaire 
gauche 

S, a. iliaque interne gauche 


3 | Les branches terminales 
L’artère iliaque interne se divise à la hauteur de la 
grande masure ischiatique habituellement en deux 
troncs (65 %), antérieur et postérieur (fig. 9.4, 9.5). 

* Le tronc antérieur? essentiellement viscéral, donne : 

- dans les deux sexes, les artères ombilicale, obtura¬ 
trice, rectale moyenne, pudendaîe interne et glu¬ 
téale inférieure; 

- chez l’homme, les artères vésicale inférieure et du 
conduit déférent; 

- chez la femme, les artères utérine et vaginales. 



FIG. 9.4, Terminaisons de l'artère iliaque interne 

A. Type I habituel (65 % des cas} 

B. Type II selon Farabeuf (32 % des cas) 

C. Type III classique (13 % des cas) 

1, a. glutéale sup. 

2* a, glutéaLe înf, 

B* a, pudendaîe interne 


■ Le tronc postérieur? pariétal, donne les artères ilio- 
lombaire, sacrales latérales et glutéale supérieure. 
Son calibre de 8 mm augmente avec Fâge, 

* Les variations : la terminaison peut être triple ( 13 %) 
ou unique (22 %). 

a) Vartère ombilicale (fig. 9.6) 

Première branche viscérale à naître de Fartèrc iliaque 
interne. 

* Chez le fœtus? elle est volumineuse et représente l’axe 
artériel principal qui apporte au placenta le sang 
hypo-oxygéné du foetus. À la naissance, sa partie 
distale devient un cordon fibreux, le ligament ombi¬ 
lical médial 

* Chez l 1 adulte? l’artère ombilicale se dirige en bas et 
en avant pour longer la partie supérieure de la face 
inféro-latérale de la vessie. 

Elle donne deux à cinq artères vésicales supérieures 
et souvent l’artère du conduit déférent, chez 
l’homme. 

Chez la femme, elle naît souvent d’un tronc commun 
avec Fartère utérine (40 % des cas). 

L’artère ombilicale constitue le repère chirurgical 
et le « fil d’Ariane » qui conduit à l’origine de Far¬ 
tère utérine. 


b) Vartère obturatrice (fig. 9J) 

Elle descend en avant vers le canal obturateur pour se 
terminer en deux branches, antérieure et postérieure* 
Dans le bassin, elle est appliquée sur le fasciadu muscle 
obturateur interne. Elle est longée au-dessus par le nerf 
obturateur et au-dessous par la veine obturatrice. Sa 
partie distale répond aux nœuds lymphatiques obtu¬ 
rateurs. Dans le canal obturateur, le nerf est latéral. 

* Les branches collatérales . Biles comprennent : 

-des branches musculaires pour les muscles ilio- 

psoas et obturateur interne ; 

- une branche vésicale ; 

- une branche rétropubienne ; 

- une branche anastomotique avec 1 ’artère épigastri¬ 
que inférieure. 

* Les branches terminales sont au nombre de deux: 

antérieure et postérieure (fig. 9. 8). 

- La branche antérieure longe le bord antérieur du 
foramen obturé vers la partie supéro-médiale de la 
cuisse. Elle irrigue la vulve et le scrotum. 

- La branche postérieure suit le bord postérieur du 
foramen obturé; elle donne des branches muscu¬ 
laires et un rameau acétabulaire qui chemine dans 
le ligament de la tête fémorale. 


\ 
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12 3 4 



HG. 9.5. Artères Iliaques Reconstruction tridimensionnelle 
(3D) d'un angio-scanner (cliché Pr. X. Demondion) 


A. vaisseaux iliaques rn situ 
(vue antérieure) 

flèche longue : a. iliaque externe 
flèche courte : a. i Lia que interne 

1. a. fémorale 

2. art. sacro-iliaque 

3* a. iliaque commune 
4. symphyse pubienne 


B. branches de l'a. iliaque 
interne gauche (vue latéraLe) 

1. a. iliaque commune 

2. a. iliaque externe 

3. a. iliaque interne 

4. a. glutéale sup. 

5. tronc ant. de l'a. iliaque 
interne 

b. a. utérine 

7, a, pudendale interne 

8, a, glutéale inf. 

9, a, épigastrique inf. 


* Les variations 

l’artère obturatrice peut naître : 

- du tronc postérieur (3 % des cas) ; 

- de l’artère glutéale supérieure ( 11 %) ; 

- de l’artère glutéale inférieure (9 %) ; 

- de l’artère iliaque externe ou de l’artère pudendale 
interne (2 à 3%); 

- de l’artère épigastrique inférieure (27 %). Dans ce 
cas l’artère obturatrice longe le bord libre du liga¬ 
ment lacunaire. 

c) Vartère rectale moyenne 5 

Elle se dirige en bas et médialement vers la face latérale 
du rectum, dans le ligament latéral du rectum. 

* Variations: elle peut être double (29% des cas), 

naître de l’artère pudendale interne ou de l’artère 

obturatrice. 

d) Vartère pudendale interne 4 (fig. 9.9 , 9.10) 
Destinée au périnée, elle est volumineuse,surtout chez 
l’homme, avec un calibre de 2 à 3 mm à l'origine. 

* Trajet> rapports 

- Dans le pelvis : elle descend verticalement, séparée 
des racines du plexus sacral par le fascia pelvien 
pariétal Elle est accompagnée par ses deux volumi¬ 
neuses veines et traverse le foramen infrapirï- 
forme. 

- Elle sort du pelvis entre les nerfs sciatique et puden- 
dal pour se trouver derrière l’épine ischiatique,dans 
la région glutérale (voir Tome 1). 

Elle est accompagnée médialement du nerf puden- 
dal, du nerf rectal inférieur et des vaisseaux glutéaux 
inférieurs, latéralement du nerf sciatique, du nerf 
glutéal inférieur, du nerf du muscle obturateur 
interne, et du nerf du muscle carré fémoral. 

- Après avoir contourné f épine ischiatique, elle tra¬ 
verse la petite incisure ischiatique et pénètre dans 
la fosse ischio-rectale. Elle est plaquée contre le fas¬ 
cia du muscle obturateur interne, dans le canal 
pudendal 5 . Puis elle longe la face inter ne de la bran¬ 
che ischio-pubienne dans l’espace profond du péri¬ 
née. 

- Elle traverse la membrane périnéale en arrière du 
ligament transverse du périnée et se divise en deux 
branches : l’artère dorsale du pénis ou du clitoris et 
l’artère profonde du pénis ou du clitoris. 


3. Ancien. : artère hémorroïdale moyenne. 

4. Syn. : artère honteuse interne. 

5. Ancien. : canal d’Aïcock. 
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2 3 4 5 6 


7 



FIG. 9.6. Branches de l'artère iliaque interne et variations 
d'origines des artères vésicale supérieure (a), utérine (b) 
et vaginale (c) (vue supérieure schématique) 


A. vessie 
8. uretère 

C. vagin 

D. rectum 

1. a. épigastrique inf. 

2. a. obturatrice 

3. a. vésicale sup. 

4. a. utérine 

5. a. ombilicale 


6. m. obturateur 
7 h a. iliaque interne 
S, a. glutéale sup. 

9. a. glutéale inf. 

10. a. pudendale interne 

11. aa. vaginales 

12. a. rectale inf, 

13. paramètre 

14. paracervîx 


FIG. 9.7. Artère obturatrice (variations d'origine) 


!■ 3, iliaque externe 

2. a, épigastrique inh 

3. a. obturatrice (origine 
habituelle) 


4. a. iliaque interne 

5. a. glutéale sup. 

6. a. glutéale inf. 

7. a. pudendale interne 



4 


5 


6 
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FIG* 9*8* Branches terminales 
de l'artère obturatrice 

1. r. acétabulaire 

2. a. obturatrice 

3. canal du foramen obturé 

4. branche ant. 

5. a, du Lig. de la tête fémorale 

6. lig* de la tête fémorale 

7. branche post. 

8. membrane obturatrice 



FIG. 9.9* Artère pudendale interne chez l'homme 


1. a. présymphysaire 

2, a. et n, dorsaux du pénis 

3* v. dorsale profonde du pénis 

4, corps caverneux 

5. corps spongieux 


6. a* rétrosymphysaire 

7. a, vésicale ant. 

8, a. profonde du pénis 

9, a* urétrale 

10. a* du bulbe du pénis 


11. a. et n. pudentaux internes 

12. branche glutéale 

13. a. rectale inf* et n. anal (ou rectal) inf. 

14. a. périnéale 

15. a. périnéale superficielle 
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FïG. 9*10. Artère pudendale interne chez la femme 


1. a. présymphysaire 

6* a. vésicale ant. 

11- branche glutéale 

2. a, et n. dorsaux du dîtom 

7. a. profonde du clitoris 

12. a, rectale inf. et n, anal (ou rectal) inf. 

3. v. dorsale profonde du cLitorh 

8. a, urétrale 

13. a. et n. périnéaux 

4. urètre 

9. a, du bulbe vestibulaire 

14. aa. labiales 

5. a. rétrosymphysaire 

10. a. et n. pudentaux internes 




* Les branches collatérales. Elles donnent : 

- des branches musculaires pour les muscles éléva¬ 
teurs de l’anus» obturateur interne, coccygien et 
grand fessier. Cette branche glutéale perfore le liga¬ 
ment sacro-tubéral ; 

- l’artère rectale inférieure : elle naît dans le canal 
pudendal et est destinée au canal anal ; 

- l’artère périnéale : elle naît en avant de la tubérosité 
ischiatique, puis contourne le bord postérieur du 
diaphragme oro-génital Elle se dirige en avant dans 
l’espace superficiel du périnée le long du bord 
médial du corps caverneux* Elle donne des rameaux 
scrotaux ou labiaux postérieurs; 

- Partère du bulbe du pénis ou du bulbe vestabulaire. 
Artère de gros calibre, elle pénètre la face supérieure 
du bulbe. Elle irrigue le bulbe vestibulaire, la partie 
postérieure des corps caverneux et chez l’homme, 
la glande bulbo-tiret raie ; 

-1 artère urétrale. Elle naît en avant de la précédente 
et se dirige médiale ment pour pénétrer le bulbe en 
avant de l’urètre* Chez l’homme, elle longe ï 'urètre 
jusqu’au gland et irrigue l’urètre spongieux et le 
tissu spongieux environnant 


• Les branches terminales 

- L’artère profonde du pénis ou du clitoris pénètre 
obliquement le corps caverneux au niveau de sa 
racine et parcourt le corps caverneux dans son cen¬ 
tre (voir « Pénis »)* 

- L’artère dorsale du pénis ou du clitoris passe sous 
le ligament transverse du périnée, puis elle traverse 
le ligament suspenseur du pénis ou du clitoris pour 
parcourir le dos du pénis (ou du clitoris). Elle donne 
l e s b ra n ches vés icale an ter i eu re, ré t rosy m p hy sa i re, 
présymphysaire et cutanées. 

• Variations 

- Elle peut naître de l’artère obturatrice, chez l’homme 
dans 10 % des cas et chez la femme dans 3 % des 
cas (fig. 9,11), 

- Elle peut traverser le hiatus pubien avec le nerf 
pudendal. 

e) Va rtère gluféale inférieure 

Elle est destinée aux régions glutéale et fémorale pos¬ 
térieure, 

f) Vartère du conduit déférent 

Elle naît plus souvent de l’artère ombilicale (94,3 %}. 

Elle est grêle, accompagne le conduit déférent le long 
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de son trajet, et donne des rameaux à la vésicule sémi¬ 
nale et à la prostate (voir Chapitre 13), 

g) L'artère vésicale inférieure 

Elle descend médialement et en avant pour atteindre 
la base vésicale. Elle irrigue la vessie, la prostate etl’am- 
poule du conduit déférent. 

Elle peut naître d un tronc commun avec Fartère rectale 
moyenne. 

h) Vartère utérine 

Elle est destinée à F utérus, au fornix vaginal, à la vessie 
et aux annexes (voir Chapitre 14), 

i) Les artères vaginales 

Destinées au vagin, elles sont souvent doubles et lon¬ 
gent en arrière Fartère utérine (voir Chapitre 14). 
Variations : elles peuvent naître de Fartère utérine ou 
de Fartère rectale moyenne. 



j) Vartère ilio-lombaire 6 

Elle se dirige en arrière, puis en haut latéralement Elle 
passe entre la veine iliaque interne, en avant, et le tronc 
lombo-sacral, en arrière. 

* Elle atteint h fosse ilio-lombaire qui est limitée : 

-en haut et latéralement, par le muscle grand 

psoas i 

- médialement, par le corps de la vertèbre lombaire 
15 ; 

- et en bas, par Faile du sacrum, 

* Elle se divise en deux branches : 

- une branche lombaire ascendante qui s’anastomose 
avec la 5 e artère lombaire ; elle donne une branche 
spinale et des branches musculaires ; 

- et une branche iliaque transversale qui suit la crête 
iliaque pour s'anastomoser avec Fartère circonflexe 
iliaque profonde. Elle irrigue le muscle ilio-psoas 
et Fos iliaque, 

k) Les artères sacrales latérales 

Au nombre de deux, elles se dirigent médialement. 

* Vartère sacrale latérale supérieure se dirige vers le 
premier foramen sacral pelvien et donne un rameau 
spinal pour ce foramen, 

* Vartère sacrale latérale inférieure, plus volumineuse, 
descend verticalement le long des foramens sacraux 
pelviens. Elle donne des branches spinales pour les 
2 e , 3 e et 4 e foramens sacraux pelviens. 

Les artères sacrales latérales vaseularisent le muscle 
piriforme et les méninges spinales. 

* Variations : dans 40 % des cas, il n existe qu'une 
seule artère sacrale latérale qui descend le long des 
foramens sacraux. 

t) Vartère glutéale supérieure 7 
Elle est destinée à la région glutéale. 

B | L'ARTÈRE ILIAQUE EXTERNE 

Branche latérale de bifurcation de Fartère iliaque com¬ 
mune, Fartère iliaque externe est une artère de passage 
pelvienne destinée au membre inférieur et à la paroi 
abdominale. Elle mesure environ 10 cm de longueur 
et 9 mm de calibre. 


FIS, 9.11. Artère pudendale interne 


1. a. iliaque externe 

2. a. ombilicale 

3. a. utérine (ou du conduit 
déférent) 

4. a. obturatrice 

5. variation d'origine 

de ta, pudendale interne 


6. a. glutéale sup. 

7, a, glutéale inf. 

S, a. vaginale (ou vésicale inf.) 
9 . a. rectale inf. 

10. a. pudendale interne 


1 j Trajet - Rapports 

Elle naît au niveau du disque lombo-sacral et suit le 
bord médial du muscle grand psoas pour se terminer 


6. Syn. : artère ilio-lombale. 

7. Voir Tome 1, 
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en artère fémorale, sous le milieu du ligament inguinal a) Sa face antérieure est croisée près de son origine par 
(fig. 9.12, 9.13). l’uretère et les vaisseaux ovariques chez la femme. Près 



FIG. 9,12. Rapports des vaisseaux iliaques chez l'homme 


En transparence : racines du mésentère 

5. appendice vermiforme 

10, 

et du mésosigmoide 

6. uretère droit 

11 . 

1, a. colique droite 

2. a. i Léo-caecale 

7. conduit déférent 

12. 

8. vessie 

13. 

3. a, testiculaire droite 

4. a, et v. iliaques internes droites 

9. uretère gauche 

14, 


a. sigmoïdienne 
a. testiculaire gauche 
a. rectale sup. 
m. psoas 

a. et v, iliaques internes gauches 


FIG. 9.13. Artères 
iliaques chez l'homme 

(angiographie de face) 

1. a. iLiaque commune 
£ + a. iliaque externe 

3, a. iliaque interne 

4, a. glutéale sup, 

5, a. obturatrice 

6, a. sacrale latérale 
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FIG. 9.14. Artères épigastriques droites 


1. a. épigastrique sup. 

2. a. musculo-phrénique 

3. m. droit de l'abdomen 

4. m. oblique externe 

5. a. épigastrique inf. 

6. a. circonflexe iliaque profonde 

7. a. circonflexe iliaque 
superficielle 


8. a. épigastrique superficielle 

9. a. pudendale externe sup. 

10. a. pudendale externe inf. 

11. nn. de la paroi abdominale 
ant. (branches et direction) 


de sa terminaison, elle est croisée par le conduit défé¬ 
rent chez l’homme ou le ligament rond chez la femme. 
Elle est recouverte par le péritoine qui la sépare à droite 
du cæcum et de l’appendice vermiforme, et à gauche 
du côlon sigmoïde. 

b) Sa face postérieure répond au muscle grand 
psoas. 


c) Sa face latérale répond aux lymphonœuds iliaques 
externes latéraux. Sa partie terminale est longée par le 
nerf génito-fémoral et chez l’homme, par les vaisseaux 
testiculaires. 

d) Sa face médiale est appliquée sur la veine iliaque 
externe. Ces deux vaisseaux sont contenus dans une 
même gaine vasculaire. Ce bord est jalonné par les lym¬ 
phonœuds iliaques externes intermédiaires. 

2 | Les branches collatérales 

a) Vartère épigastrique inférieure (fig. 9.14) 

Elle est volumineuse avec un calibre de 3 mm environ 
à son origine. 

• Trajet , rapports 

- Elle naît de la face médiale de l’artère iliaque externe, 
à 1 cm en arrière du ligament inguinal. Elle décrit 
une crosse en se dirigeant médialement puis en 
haut, en direction de l’ombilic, en longeant le bord 
médial de l’anneau inguinal profond. 

- Accompagnée de ses deux veines, elle parcourt la 
face postérieure du muscle droit de l’abdomen en 
passant en avant de la ligne arquée de la gaine rec- 
tusienne. La concavité de sa crosse est croisée par le 
conduit déférent, chez l’homme, ou le ligament 
rond de l’utérus, chez la femme. 

Au niveau de l’anneau inguinal, elle entraîne une 
lame conjonctive, dépendance du fascia transver¬ 
sale, le ligament interfovéolaire. 11 détermine sur le 
péritoine pariétal qu’il soulève, le pli ombilical laté¬ 
ral , qui sépare les fosses inguinales médiale et laté¬ 
rale (fig. 9.15). 

• Les branches terminales 

Elle pénètre le muscle droit de l’abdomen et se rami¬ 
fie dans la région ombilicale pour vasculariser le 
muscle et s’anastomoser avec l’artère épigastrique 
supérieure. 

• Les branches collatérales. Elle donne : 

- des branches musculaires et cutanés pour la paroi 
abdominale antérieure; 

- Y artère crémastérique chez l’homme ou artère du 
ligament rond de l'utérus chez la femme. Elle naît au 
niveau de la crosse de l’épigastrique inférieure et 
suit le cordon spermatique ou le ligament rond ; 

- une branche suprapubienne qui s'anastomose avec 
son homologue et l’artère obturatrice. 

b) L'artère circonflexe iliaque profonde 

Elle naît immédiatement en arrière du ligament ingui¬ 
nal et se dirige latéralement et en haut, parallèlement 
au ligament inguinal. Près de l'épine iliaque antéro- 
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supérieure, elle traverse le muscle transverse et chemine 
le long de la crête iliaque entre ce dernier et le muscle 
oblique interne. Elle irrigue la paroi abdominale laté¬ 
rale et s’anastomose avec les artères lombaire et ilio- 
lombaire. 

Elle donne, en avant de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, une branche ascendante pour la paroi abdomi¬ 
nale antérieure. 

C I ARTÈRE SACRALE MÉDIANE 

Elle est grêle et elle naît de la face postérieure de l’aorte, 
légèrement au-dessus de sa bifurcation. 

11 Trajet 

Elle descend contre la face antérieure des vertèbres 
lombaires L4 et L5, puis celle du sacrum et du coccyx, 
dans l’espace présacral. Elle se termine par 1 eglomus 
coccygien H . 

À son origine, elle est derrière la veine iliaque commune 
gauche. 

2 | Branches collatérales 

a) L'artère lombaire ima 

Elle représente la plus caudale des artères lombaires. 
Elle irrigue le sacrum et le muscle iliaque. Elle s’anas¬ 
tomose avec l'artère circonflexe iliaque profonde. 

b) Les branches sacrales transversales 

Au nombre de quatre, elles s’anastomosent avec les 
artères sacrales latérales. 

c) Les branches musculaires 

Elles irriguent les muscles coccygiens. 

d) Les branches rectales 

Elles sont destinées à la face postérieure du rectum. 

D | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La multiplicité des anastomoses artérielles et des ori¬ 
gines artérielles explique la richesse des voies de sup¬ 
pléance du système artériel pelvien. Les nombreuses 
études anatomiques, angiographiques et cliniques ont 
montré le rôle primordial du système artériel pelvien 
comme « échangeur circulatoire » en cas d’oblitération 
artérielle. 

11 Les anastomoses (fig. 9.16) 

Elles sont très nombreuses et peuvent être regroupées 
en quatre systèmes. 



FIG. 9.15. Paroi abdominale antérieure chez la femme 

(vue postérieure, péritoine partiellement 


a. fosse supravésicale 

b. fosse inguinale médiale 

c. fosse inguinale latérale 

1. pli du lig. rond du foie 

2. péritoine pariétal ant. 

3. ombilic 

4. pli ombilical médian 

5. pli ombilical médial 

6. pli ombilical latéral 


réséqué à droite) 

7. vessie 

8. utérus 

9. ligne arquée 

10. lig. ombilical latéral 

11. vaisseaux épigastriques inf. 

12. anneau inguinal interne 

13. canal obturateur 

14. a. ombilicale 

15. lig. rond de l'utérus 


a) Le système anastomotique intraviscéral 

Il unit les artères vicérales droites et gauches. Il est 
constant et efficace, surtout au niveau de l’utérus et du 
vagin. 

b) Le système anastomotique ilio-aortique 

Il est constitué par les anastomoses unissant : 

• les artères utérine et ovarique, chez la femme; les 
artères testiculaire, crémastérique et du conduit 
déférent, chez l’homme; 

• les artères ilio-lombaires et les artères lombaires; 

• les artères sacrales latérales et médiane; 

• les artères rectales moyenne et supérieure. 


8. Ancien. : glande de Luschka. 
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FIG, 9.16. Voies artérielles du suppléance 
du petit bassin chez la femme 


1 . 

Z, 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 

9 , 

10 , 
11 , 
12 . 

13. 

14. 

15. 

16. 

17 , 

18, 

19. 

20 . 
21 . 
22 . 

23. 

24 . 

25. 



a. ovarique 
a, lombaire 

branche ascendante de l'a. iLio-Lombaire 
branche transversale de l r a. ilio-lombaire 
a. circonflexe iliaque profonde 
a, épigastrique inf. 
a r obturatrice 
a. ombilicale 
a, utérine 

a. pudendale interne 
a. profonde de La cuisse 
tronc cœliaque 
a. mésentérique sup, 
a. surrénale moyenne 
a. rénale gauche 
a, ouarique gauche 
a, mésentérique inf. 
a. rectale sup. 
a. sacrale médiane 
a. îlîo-lombaire 
a. glutéale sup, 
aa. sacrales latérales 
branche de Fa. glutéale inf. 
a, recta Le moyenne 
a. vaginale 


12 

13 

14 

15 
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Soulignons que l'artère mésentérique inférieure, qui 
donne Fartère rectale supérieure, est la voie capitale de 
suppléance pour Fartère fémorale lorsque les réseaux 
iliaque et lombaire sont inefficaces. 

Da ns cette situation d'obstruction des artères ilia¬ 
ques communes et lombaires, le malade « marche 
avec son artère mésentérique inférieure », 


c) Le système anastomotique interiliaque 
Il est formé par les anastomoses unissant : 

* les artères ilio-lombaire et circonflexe iliaque; 

• les artères obturatrice et iliaque externe, souvent par 
l'intermédiaire de Fartère épigastrique inférieure. 

d) Le système anastomotique ilio-fémoral 

Il est constitué par les anastomoses unissant Fartère 
fémorale profonde aux artères glutéale et obturatrice, 

2 I Les voies de suppléance (fig. 9.17) 

La valeur des voies de suppléance se révèle lorsque Far¬ 
tère iliaque interne est exclue. Nous distinguerons qua¬ 
tre types, 

a) Le type /, avec obstruction en amont de l'artère 
iliaque interne 

L'artère iliaque interne joue le relais d'apport grâce à 
ses anastomoses avec les branches aortiques. Les artères 
mésentérique inférieure,lombaires et ovariques consti¬ 
tuent, en particulier, les voies de suppléance. 


b) Le type 2, avec obstruction en aval de Fartère 
iliaque interne 

L’artère iliaque interne est un relais de distribution 
habituel par ses branches efférentes. 

c) Le type 3, avec obstruction en amont et en aval 
de Fartère iliaque interne 

L'artère iliaque interne joue le double rôle de relais 
d’apport et de distribution. 

d) Le type 4 t avec obstruction totale de Fartère 
iliaque interne 

Seules les anastomoses des branches collatérales de 
Fartère iliaque interne jouent un rôle de relais d apport 
et de distribution, 

* La ligature d'une artère iliaque interne réduit 
de 48 % le flux artériel du même côté, 

* La ligature des deux artères iliaques internes en 
cas de difficulté hémorragique chirurgicale est 
possible en raison des voies de suppléance. 
Cependant, la ligature de Fartère iliaque interne 
doit siéger de préférence sur sa branche terminale 
antérieure pour préserver, en particulier, les 
anastomoses entre Fartère glutéale supérieure et 
Fartère profonde de la cuisse, 

e) En conclusion^ l'expérience montre que les trois 
artères principales du pelvis sont les artères iliaques 
internes et mésentérique inférieure. La présence d'une 
seule des trois artères suffit à une vascularisation satis¬ 
faisante des viscères pelviens. 



FIG, 9,17. Voies de suppléance artérielles 


En violet : obstructions artérielles 

1. a, iliaque externe 

2. a, fémorale 


3, a, ilio-lombaire 

4, a. glutéale sup, 

5, a. glutéale inf. 



6, a, pudendale interne 

7. a, obturatrice 
S. anastomoses 
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9.2 


VEINES PELVIENNES 


Le réseau veineux pelvien, situé en dérivation sur le 
système fémoro-cave, est impliqué dans la pathologie 
des membres inférieurs et réciproquement. Les veines 
pelviennes sont drainées principalement par les veines 
iliaques internes et secondairement par les veines ilia¬ 
ques externes, iliaques communes, rectales supérieures 
et ovariques. Chez la femme, ce système est complexe 
en raison de l’existence d'un important réseau veineux 
génital et des modifications gravidiques (ftg. 9,18). 

A | PLEXUS VEINEUX PELVIENS 

Les parois et les organes pelviens sont drainés, à l'ori¬ 
gine, par des plexus veineux qui sont eux-mêmes col¬ 
lectés par les branches affluentes des veines iliaques 
internes, iliaques externes, ovariques et rectales supé¬ 
rieures. 

Les plexus veineux pelviens sont constitués par des 
veines avalvulaires à parois minces. 


11 Les plexus veineux pariétaux 

a) Le plexus rétropubien est constitué d’anastomoses 
unissant les veines obturatrices, iliaques externes, épi¬ 
gastriques superficielles et profondes du clitoris ou du 
pénis (fig. 9 , 19), 

b) Le plexus veineux sacral est formé d anastomoses 
en échelle unissant les veines sacrales médianes et laté¬ 
rales; la plus volumineuse étant la deuxième anasto¬ 
mose transversale, 

2 | Les plexus veineux viscéraux 

a) Les plexus veineux vésicaux sont situés sur les faces 
inféro-la té raies et dans les ligaments latéraux de la ves¬ 
sie (ftg. 9,20). 

b) Les plexus veineux prostatiques sont situés dans les 
parties latérales du fascia prostatique. Ils sont en conti¬ 
nuité avec les plexus veineux vésicaux et rectal externe. 


8 

9 

10 
u 
12 

13 

14 

15 



FIG. 9.18. Veine iliaque interne 

1. v. cave inf, 

2 . aorte 

3. v. Lombaire ascendante gauche 

4. v. iliaque commune gauche 

5. v. saeraLe médiane 

6. v. et a. sacrales latérales 

7. v. gLutéaLe inf. 

8. v. iliaque interne droite 

9. v. iliaque externe droite 

10. v. vésicale 

11. v. obturatrice accessoire 

12. v. obturatrice 

13. w, destinées aux viscères pelviens 

14. w. rectales moyennes 

15. v. pudendaLe interne 
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FIG, 9.19. Plexus veineux 
pelviens pariétaux (vue médiale) 

1. v. iliaque externe 

2. v, vésicale 

3. v. épigastrique inf. 

4. plexus rétropubien 

5. v, dorsale profonde du clitoris 
(ou du pénis) 

6. pLexus sacral 

7. v. glutéale inf, 

8. v. pudendale interne 





- 6 

— 7 

— 8 



FIG. 9,20. Plexus veineux vésical (vue antéro-latérale) (d'après Farabeuf) 

1. vessie 4. v, dorsale profonde du clitoris (ou du pénis) 

2. symphyse pubienne 5, clitoris 

3. plexus veineux rétropubien 6. v. vésicale 


7, branches d une v. vésicale 

8, v. pudendale interne 

9, branches d'une v. pudendale interne 
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c) Les plexus veineux utérins sont situés dans les méso¬ 
mètres et les paramètres. Ils communiquent largement 
avec les plexus veineux vaginaux, pampiniformes, 
infratubaires, vésicaux et rectal externe. 

d) Les plexus veineux vaginaux sont situés contre les 
parois latérales du vagin et dans les paracervix. 

e) Le plexus rectal externe , situé entre la musculeuse 
et le fascia rectal, collecte le plexus rectal interne situé 
sous l'épithélium du rectum et du canal anal. 

Il est drainé par les veines rectales supérieures, moyen¬ 
nes et supérieures (voir « Rectum »). 

B | VEINE ILIAQUE INTERNE 

La veine iliaque interne est une veine avalvulée qui 
mesure environ 4 à 5 cm de longueur et 12 à 15 mm de 
calibre. 

11 Trajet, rapports 

Elle naît au niveau du bord supérieur de la grande inci- 
sure ischiatique. Elle s'unit à la veine iliaque externe, 
au niveau du promontoire, pour former la veine iliaque 
commune. 

a) En arrière , chaque veine iliaque interne répond au 
plexus sacral, au muscle piriforme, et à l'articulation 
sacro-iliaque. 

b) En avant , la veine iliaque interne droite répond à 
l'artère homonyme, qui la sépare de l’uretère, tandis 
que la veine iliaque interne gauche répond à l'uretère, 
et latéralement, à l'artère homonyme. 

2 | Les veines affluentes 

Elles sont satellites des artères et drainent les plexus 
veineux pelviens. 

a) Les branches viscérales 

Elles drainent les plexus viscéraux et comprennent : les 
veines vésicales, rectales moyennes, utérines et vagina¬ 
les (voir chaque viscère). 

b) Les branches pariétales 

Elles drainent les parois pelviennes et le périnée. Elles 
comprennent : 

• les veinesglutéales supérieures et inférieures; 

• les veines sacrales latérales ; 

• la veine obturatrice qui longe le bord inférieur de 
l’artère obturatrice; 


• et les veines pudetulales internes qui accompagnent 
l’artère pudendale interne et drainent les veines 
dorsales profondes du pénis ou du clitoris, les veines 
périnéales et rectales inférieures. 

3 | Les variations (fig. 9.21 , A, B, C) 

a) La veine iliaque interne présente trois types de 
variation : 

• Le type unique (50 %) avec deux variétés , longue et 
courte. 

En cas de veine iliaque interne courte, les affluents 
forment habituellement deux troncs primaires : un 
tronc antérieur, viscéral et un tronc postérieur, glu- 
téo-sacral. 

• Le type double (36%) peut être unilatéral, bilatéral 
ou double uniquement à sa terminaison. 

• Le type plexiforme (14 %) se draine par trois à six 
collecteurs terminaux. 

b) La veine obturatrice, unique dans 50 % des cas, peut 
être double (40 % des cas) ou triple. Elle peut se drainer 
dans la veine externe ou dans les branches de la veine 
iliaque interne. 

c) La veine rectale moyenne est inconstante. 

d) Les veines utérines peuvent aboutir dans la veine 
iliaque externe ou dans la veine iliaque commune. 

C| VEINE ILIAQUE EXTERNE 

Elle fait suite à la veine fémorale après le ligament ingui¬ 
nal et se termine en s'unissant avec la veine iliaque 
interne pour former la veine iliaque commune 
(fig. 9.22). 

11 Trajet, rapports 

Elle longe le bord latéral du détroit supérieur. 

L’artère iliaque externe est latérale à l’origine de la veine, 
puis elle tend à devenir légèrement supérieure à sa ter¬ 
minaison. L’artère et la veine iliaques externes sont 
contenues dans une gaine vasculaire qui est adhérente 
latéralement au fascia iliaque. 

Le conduit déférent chez l’homme ou ligament rond 
de l’utérus surcroise la veine à son origine. 

Les lymphonœuds iliaques externes médiaux et inter¬ 
médiaires sont situés le long de ses bords inférieur et 
médial. 
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FIG. 9.21. Variations de la veine iliaque interne 

A. v. iliaque interne unique (50 %) 

B. v. iliaque interne double (36 %) 

C. v. iliaque interne plexiforme (14 %) 

1. v. cave inf. 

2. v. lombaire ascendante 

3. v. iliaque commune 

4. v. ilio-lombaire 

5. v. sacrale médiane 

6. tronc veineux post. 

7. v. sacrale latérale 

8. v. iliaque interne 

9. tronc veineux ant. 


2 | Les veines affluentes 

a) Les veines épigastriques inférieures 

Au nombre de deux, elles sont satellites de l’artère épi¬ 
gastrique inférieure. Elles forment un tronc unique à 
leur terminaison qui reçoit chez l’homme, les veines 
crémastériques,et chez la femme, les veines du ligament 
rond. Elles s’anastomosent avec les veines épigastriques 
supérieures, obturatrices et épigastriques superficiel¬ 
les. 

b) Les veines circonflexes iliaques profondes 

Au nombre de deux, elles sont satellites de l'artère 
homonyme. 

c) La veine obturatrice et la veine rétropubienne sont 
des veines affluentes inconstantes. 



FIG. 9.22. Veines iliaques (phlébographie de profil) 

(cliché Dr Ph. Chartier) 

1. v. cave inf. 4 . v. iliaque interne droite 

2. v. iliaque commune droite 5. w. sacrales 

3. v. iliaque externe droite 6. v. iliaque commune gauche 



I 


2 

3 

4 

5 

6 
7 
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D | VEINE ILIAQUE COMMUNE 

Les veines iliaques communes droite et gauche naissent 
de l’union des veines iliaques externe et interne, au 
niveau de l'articulation sacro-iliaque. 

Elles se terminent en fusionnant entre elles, sur la face 
droite de la vertèbre lombaire L5 pour former la veine 
cave inférieure. 

a) La veine iliaque commune droite 
Plus courte et verticale, elle est située derrière l'artère 
homonyme à l'origine ; elle devient latérale à sa termi¬ 
naison. Elle répond en arriére au nerf obturateur et au 


tronc lombo-sacral. Elle donne la veine lombaire ascen¬ 
dante droite. 

b) La veine iliaque commune gauche 

Située à l'origine derrière l'artère homonyme, elle se 
dirige obliquement à gauche,en-dessous de l’artère. 

* Elle répond : 

- en avant, au mésocôlon sigmoïde et aux vaisseaux 
rectaux supérieurs; 

- en arrière, à l'artère sacrale médiane, au nerf obtu¬ 
rateur, au tronc lombo-sacral et aux lymphonœuds 
subaortiques. 



FIG. 9.23, Principales 
anastomoses entre les veines 
pelviennes [vue médiale) 

A. plexus veineux viscéral pelvien 

0, plexus veineux périnéal 

1* anastomose v. circonflexe 
iliaque profonde et v. lombaire 
ascendante 

2. anastomose v. iliaque externe 
et v obturatrice 

3. anastomose v. iliaque externe 
et v* rétropubienne 

4. anastomose v. obturatrice 
et v. rétropubienne 

5 et 6. anastomose w. pelviennes 
et w. honteuses internes 

7, anastomose v. glutéale inf. 
et v. fémorale profonde 
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* Elle donne : 

- la veine sacrale médiane qui s’anastomose avec les 
veines sacrales latérales pour former le plexus 
sacral ; 

- et la veine lombaire ascendante gauche. 

E| ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La connaissance des voies de suppléance des veines 
pelviennes est indispensable à la compréhension de 
certains syndromes de la pathologie quotidienne, sur¬ 
tout chez la femme. 

11 Le drainage veineux habituel 

a) Le rôle des anastomoses (ftg. 9.23 , 9.24) 

La richesse des anastomoses et l’absence de valvules 
favorisent la circulation dans les deux sens. 

* Le plexus rétropubien assure le trait d'union entre les 
réseaux pariétal, périnéal et viscéral. 

* Les anastomoses horizontales sagittales unissent les 
plexus viscéraux. 

Ceci explique la polakiurie et le ténesme des phlé¬ 
bites pelviennes. 

■ les anastomoses horizontales frontales sont trans vis¬ 
cérales. Les plus importantes se font à travers Futé- 
rus. 

* Les anastomoses verticales, importantes, unissent le 
système veineux pelvien : 

- aux veines des membres inférieurs, par les veines 
glutéales et obturatrices ; 

- aux plexus vertébraux externes et internes par les 
veines lombaires ascendantes et les veines sacra¬ 
les; 

-aux veines de la paroi abdominale, par les veines 
épigastriques inférieures ; 

- et aux veines périnéales. 

La sollicitation de cette voie peut se traduire, chez 
la femme, par la turgescence unilatérale d’une 
grande lèvre et l'oedème du clitoris qui peuvent 
être le signe révélateur d'une phlébite pelvienne. 

frj Le rôle de la pression abdominale ( fig, 9.25) 

* En décubitus dorsal les contraintes de la pression 
abdominale sont faibles. Le passage de la position 
couchée à la position debout montre un ralentisse¬ 
ment circulatoire, car la pression dans le pelvis est 
multipliée par trois en station debout. 



FIG. 9.24. Principales anastomoses entre les veines 
pelviennes et tes veines des parois abdominale et thoracique 

1. v, cave sup. 6. v. thoracique interne 

2. v. azygos (devenant épigastrique sup. 

3. v. cave inf. dans l'abdomen) 

4> v. porte 7. v. lombaire ascendante 

5, v. iliaque interne a. v. épigastrique inf. 


* En station debout et au cours des efforts, la résultante 
des contraintes de pression abdomino-pelvienne se 
porte essentiellement vers la région ano-coccy- 
gienne; ces contraintes étant multipliées par 10 ou 
20 selon les efforts. 

* À ta marche , à chaque pas, la pression abdomino- 
pelvienne augmente juste avant le contact du pied 
au soi (Grillner), Cette augmentation intermittente 
de pression abdominale et surtout pelvienne posté¬ 
rieure favorise l'expression de la veine cave infé¬ 
rieure vers l’atrium droit et le drainage des veines 
pelviennes crânialement et ventralement. 
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FIG. 9*25. Rôle de la pression abdominale sur les veines pelviennes 


P. pression intra-abdominale d'effort 

1. v* ovarique 

2. v* rectale sup, 

3. plexus utérin 


4. plexus rectal 
5^ vers Le pLexus vésical 
6* vers L'anus 
7. vers La vulve 
fi. plexus vésitaL 


c) Le drainage du réseau veineux viscéral (fig. 9.26) 
Il se fait selon deux directions, abdominale et pel¬ 
vienne. 

• Le drainage abdominal intéresse le rectum, lutérus et 
les annexes, J! emprunte les veines ovariques et recta¬ 
les supérieures. La veine ovarique droite constitue la 
voie de drainage préférentielle dans 55 % de cas. 

Elle est la plus dilatée pendant la grossesse et dans 
80 % des cas, elle est le siège des thromboses (syn¬ 
drome de la veine ovarique droite). 

Lorsque les veines ovariques sont comprimées, le 
drainage devient alors caudal, par les veines utéri¬ 
nes. 


* Le drainage pelvien (fig. 9.27 , 9.28) 

Il intéresse surtout la vessie, la prostate, les glandes 
séminales, les conduits déférents,le vagin, f utérus et 
accessoirement le rectum. 

Avant d’atteindre la veine iliaque interne, les veines 
vésicales et génitales s’organisent selon deux courants 
qui accompagnent l’uretère pelvien : 

- le courant veineuxsupra-urétérique, moins impor¬ 
tant, est formé par les veines vésicales supérieures 
et génitales supérieures ; 

- le courant veineux infra-urétérique, plus dense, est 
plaqué contre lefascia pelvien pariétal. Il regroupe 
les veines vésicales inférieures, génitales inférieures, 
et les veines rectales moyennes. 

Ces veines, entourées du tissu conjonctif pelvien, sont 
maintenues béantes par ces connexions conjonctives. 
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FIG. 9.26. Diagramme des principales anastomoses des veines intra pelvienne s chez la femme (vue supérieure, opératoire) 


1. v. ovarique 

2. v + vésicale 

3. w. utérines 

4. v. vaginale 

5. v. recta Le moyenne 

6. v. iliaque interne 

7. uretère 

S, v. rectale sup. 


Al, A2. anastomose utéro-ovarique 
A3, anastomose vésico-utérine 
A4, anastomose utero-va g inale 
AS. anastomose recto-vaginale 
A6. anastomose interrectale 
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FIG. 9-27, Drainage des veines pelviennes 
et principales anastomoses chez la femme 

Al. anastomose interutérine 
A2. anastomose utero-vaginale 
A3, anastomose vagino-pudendale 

1. courant veineux supra-urétéral 

2. courant veineux infra-urétéral 

3. courant pudental interne (périnéaL) 

4. plexus utéro-vaginal 

5. plexus vulvaire 


4 


5 



FIG, 9.28. Hystéro-phlébographie séquentielle, phase d'injection à la 
6 e seconde. La circulation collatérale pelvienne est particulièrement 
nette à ce stade (cliché Dr A. Vermeersch) 
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Cette béance favorise la circulation continue dans 
les deux sens et les hémorragies continues lors¬ 
qu elles sont blessées. Ces adhérences ne favorisent 
pas leur pédiculisation > d , où l'utilisation de clips 
vasculaires. Les cellulites pelviennes inflammatoi¬ 
res, radiques, voire néoplasiques, peuvent compro¬ 
mettre la physiologie des veines et favoriser les 
th romb op h l ébi t es. 

d) Le drainage du réseau pariétal 

* Le réseau droit se draine par les veines obturatrices 
dans la veine iliaque interne droite. 


• Le réseau gauche aboutit aussi dans la veine iliaque 
interne droite après avoir emprunté les veines obtu¬ 
ratrices gauches, la veine iliaque interne gauche et le 
plexus sacral (Gui!hem). On note toujours en effet 
une stase du produit de contraste au niveau de la 
veine iliaque commune gauche (fig. 9.29). 

2 | Le drainage veineux occasionnel 

a) Les obstacles anatomiques au drainage 

En dehors des thromboses et des tumeurs, trois causes 
anatomiques prédominent pour engendrer ta stase 
veineuse pelvienne. 


♦ 



FIG. 9.29. Drainage pelvien habituel 
chez la femme (schématique) 

Flèches rouges : voies principales 

de drainage pariétal 

Flèches vertes : drainage rectal 

Flèches bleues : drainage utéro-vaginal 

Flèches grises : drainage utéro-tubo-ovarique 

1. v. iliaque interne 

2. v. ovarique 

3. v. lombaire ascendante 

4. v. rectale sup. 

5. plexus sacral 

6. v. cave inf. 
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FIG. 9.3Q. Rapport des veines iliaques communes et de l'artère iliaque commune droite 


A. type habituel 

B. type haut 

C. type bas 


1. v. cave inf. 4. aorte 

2. v. iliaque commune droite 5. v. iliaque commune gauche 

3. a, iliaque commune droite 


• La compression de la veine iliaque commune gauche 
par rartère iliaque commune droite (syndrome de 
Cockett) (fig. 930 .' 931 J, 

Chez la femme enceinte, cette compression est sou¬ 
vent accentuée par la lordose lombaire gravidique, 
elle-même amplifiée par la station debout. Ai nsi s’ex¬ 
plique la prédominance des phlébites iliaques gau¬ 
ches pendant la grossesse (65 % des cas). 

• La compression directe des veines pelviennes , mais 
surtout de la veine cave inférieure par l’utérus 
gravide qui l’écrase contre le rachis (fig. 932). 

Cette contrainte est accentuée au cours du dernier 
trimestre de la grossesse en raison de deux phénomè¬ 
nes physiologiques surajoutés, l’augmentation de la 
lordose lombaire gravidique et la dextrotorsion de 



FIG. 9,31. Phlébographie iliaque (syndrome de Cockett) 


F utérus qui place celui-ci bien en regard de la veine 
cave inférieure. 

En station debout, la stase pelvienne aggravée entraîne 
une diminution du flux sanguin de retour. 

Ceci serait la cause des tachycardies observées en 
station debout chez 2/3 des gestantes en fin de gros¬ 
sesse (Schneider). En décubitus dorsal, cette com¬ 
pression cave, accentuée parle relâchement utérin, 
est responsable d’un véritable état syncopal, 
dénommé choc postural gravidique. 

• Vaugmentation de la pression abdominale au-delà de 
20 mmHg entraîne aussi une compression de la 
veine cave inférieure, et une dérivation du sang 
pelvien vers les plexus vertébraux. 

En effet, T injection chez l’homme d’un produit de 
contraste dans la veine dorsale profonde du pénis 
opacifie la veine cave inférieure. Mais, lorsque la 
pression abdominale augmente, le produit injecté 
passe par les plexus vertébraux. De même, durant 
les laminectomies vertébrales en décubitus ventral, 
l’hémorragie des plexus vertébraux décroît consi¬ 
dérablement avec la décompression de l’abdomen, 
en plaçant des coussins sous la moitié supérieure 
du thorax et sous les épines iliaques (Barclay). 

• La diminution de la tonicité de la paroi veineuse 
relève de contraintes mécaniques d’ordre hydrosta¬ 
tique et de causes hormonales liées aux récepteurs 
hormonaux situés dans leur paroi L’augmentation 
du calibre veineux atteint 20 à 30 % en période 
prémenstruelle et plus de 50 % durant la grossesse. 
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FIG. 9.32. Rapports de l'utérus 
gravide et de la veine cave 
inférieure en décubitus dorsal. 
Voies de suppléance veineuse 

a. coeur 

b. utérus gravide 

1. v, cave sup. 

2. v. azygos 

3. v. cave inf. 

4. plexus veineux vertébraux 



b) Les voies de suppléance 

Nous distinguerons, selon le siège des obstructions 
veineuses, trois types. 

* Le type l y avee obstruction d'une veine iliaque externe . 
La veine iliaque interne contro-latérale est la plus 
sollicitée. Du côté de l’obstruction se développent 
comme voies de suppléance, les veines rétropubien* 
nés, pudendales externes, obturatrices, circonflexes 
iliaques profondes et superficielles. 

* Le type 2, avec obstruction d'une veine iliaque 
commune. 

Les voies de suppléance, nombreuses, sont essentiel* 
lement transversales. Elles se drainent dans la veine 


iliaque interne controlatérale, puis dans les plexus 
vertébraux. Les voies anastomotiques de dérivation 
sont principalement les veines utérines et sacrales, et 
accessoirement les veines vésicales, rétropubiennes 
et rectales. 

* Le type 3, avec obstruction des deux veines iliaques 
communes ou de l’origine de la veine cave inférieure 
(fig. 933). 

Les voies de suppléance sont essentiellement longi¬ 
tudinales et comprennent les plexus vertébraux, les 
veines pariétales abdominales, les veines ovariques, 
les veines urétériques et les veines rectales supérieu¬ 
res. 


Le plexus vertébral doit être considéré comme la voie rapide 
des métastases vertébrales et pelviennes des cancers du sein 
(Baston) mais aussi des viscères pelviens. 

Les rapports de ce plexus avec les racines spinales du nerf 
sciatique expliquent certaines névralgies, sciatalgies, fémo- 
ralgies de compression veineuse de la femme enceinte 
(fig. 934). L’aggravation de ïa stase des veines pelviennes 
induit celles des veines périnéales, d’où l’apparition ou l’ag¬ 
gravation des varices vulvaires et des hémorroïdes. 


FIG. 9.34. Phlébographie des plexus vertébraux 

(cliché Dr Ph. Chartier) 

1. obturation de La v. cave inf. â son origine 
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Les plexus vertébraux qui appartiennent au système 
azygos constituent la voie de drainage la plus impor¬ 
tante : ce réseau avalvulaire étendu et de faible pres¬ 
sion peut fonctionner facilement dans les deux sens, 
crânial ou caudal, selon les modifications de la pres¬ 


sion des veines caves supérieure et inférieure* Les 
plexus vertébraux reçoivent par ailleurs les veines 
pariétales du tronc et en partieu I ier des glandes mam¬ 
maires* 


2 - 

3 — 

4 — 



1 


7 


8 


9 


FIG* 9.33. Rapports des plexus veineux vertébraux et des nerfs spinaux lombaires 

1* v. circonflexe iliaque profonde 4. n. obturateur 

2, n. ischiatique (sciatique) 5* plexus vertébral latéraL 

3* tronc Lombo-sacral 6* plexus vertébral ant. 


7, v* Lombaire ascendante 
S. v* iliaque commune 
9* v* sacrale 


130 


VAISSEAUX PELVIENS 





LYMPHOCENTRES PELVIENS 


Les lymphocentres pelviens sont situés dans le tissu 
conjonctif sous-péritonéal pelvien, au voisinage des 
viscères et contre les vaisseaux iliaques, essentiellement 
(fig- 935). 


Le bilan cancérologique et la lymphadénectomie 
pelvienne rendent indispensable la connaissance 
de ces lymphocentres* 


! 

2 - 

3 - 

4 - 

5 - 

6 - 
7 - 

a - 

9 - 
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FIG. 9.35, Nœuds lymphatiques iliaques 


a. Lombaire ascendante et tronc Lombo- 

b, noeuds iliaques externes intermédiaires 

12* noeuds du promotoire 

saeral 

7* noeuds iliaques externes médîaux 

13* noeuds glutéaux sup. 

nœud iliaque commun 

8- a, et nœuds obturateurs internes 

14, nœuds interiliaques 

n. génito-fé moral 

9. nœuds inguinaux profonds 

15, noeuds sacraux 

nœuds iliaques externes latéraux 

10. nœuds lombaires 

16. noeuds glutéaux mf. 

n* fémoral 

11, nœuds subaortiques 
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A | LYMPHONŒUDS VISCÉRAUX PELVIENS 

Ils sont inconstants et situés près des viscères* 

* Les nœuds vésicaux latéraux sont situés dans les liga¬ 
ments latéraux de la vessie. 

* Les nœuds paravésîculaires se rencontrent près des 
glandes séminales et se groupent en noeuds prévési¬ 
culaires et post vésiculaires. 

* Les nœuds para-utérins sont situés près de la boucle 
de l'artère utérine, dans le paramètre, 

* Les nœuds paravaginaux sont localisés dans le para- 
cervix, 

* Les nœuds pararectaux ou ano-rectaux sont situés 
près des vaisseaux rectaux moyens dans les liga¬ 
ments latéraux du rectum. 

B | LYMPHONŒUDS ILIAQUES EXTERNES 

Au nombre de huit h dix, ils sont groupés le long des 

vaisseaux iliaques externes* Ils comprennent trois grou¬ 
pes : les nœuds iliaques externes mcdîaux, latéraux et 

intermédiaires (fig. 9,36). 



i l Les lymphonœuds iliaques externes 
latéraux 

Us sont supra-artériels, peu nombreux (Là 4)^ petits et 
éloignés les uns des autres. Le plus constant est le nœud 
lacunaire latéral situé près de la lacune vasculaire. Les 
autres sont inconstants, insinués entre le muscle psoas 
et l’artère iliaque externe. 

ils représentent des nœuds interrupteurs placés sur le 
trajet des vaisseaux unissant les nœuds inguinaux et 
iliaques communs. 

Aussi leur exérèse est-elle inutile dans les lympha¬ 
denectomies pour cancer viscéral pelvien. 


2 | Les lymphonœuds iliaques externes 
intermédiaires 

Ils reposent sur la veine iliaque externe ou s’intercalent 
entre elle et l’artère iliaque externe. Ils sont au nombre 
de deux en moyenne avec un nœud lacunaire interme- 



FIG. 9,36. Lymphographie pédieuse 

A. vaisseaux lymphatiques inguinaux* iliaques externes et iliaques 
communs droits 

B. lymphonœuds iliaques externes (1)* iliaques communs (2) 
et lombaires (3) 
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diaire inconstant, placé près de la lacune vasculaire* Ce 
sont des nœuds interrupteurs drainant les nœuds 
inguinaux et iliaques externes médiaux vers les nœuds 
iliaques communs, 

3 | Les lymphonœuds iliaques externes 
médiaux 

Us sont constants et volumineux. Ils sont intraveineux 
et appliqués sur la paroi pelvienne. Le nœud lacunaire 
médial, situé près de la lacune vasculaire, draine le 
nœud inguinal profond du canal fémoral et des collec¬ 
teurs vulvaires et profonds du pénis. 

Ce groupe reçoit les col lecteu rs de la vessie, de 1 1 u retère 
pelvien, de la glande séminale, du conduit déférent, de 
1*utérus et du vagin. Leurs vaisseaux efférents rejoi¬ 
gnent les nœuds interiliaques et iliaques externes inter¬ 
médiaires, 

C| LYMPHONŒUDS OBTURATEURS 

Ils sont situés contre le pédicule obturateur et le mus¬ 
cle obturateur interne près du canal obturateur. Ils 
reçoivent les collecteurs principaux de la vessie, de 
L urètre, delà prostate, de la glande séminale, de l’utérus 
et du vagin* 

Ils se drainent dans les noeuds iliaques externes médiaux 
et interiliaques. 

Leur exérèse s’impose dans toute lymphadenecto¬ 
mie pour cancer génital. 


D | LYMPHONŒUDS ILIAQUES INTERNES 

Ils sont disposés dans les interstices des branches de 
l’artère iliaque interne. Ils comprennent : les nœuds 
glutéaux supérieurs, glutéaux inférieurs et sacraux 
tfo 937). 

Ils ne sont jamais injectés par les lymphographies 
pédieuses. 

11 Les lymphonœuds glutéaux 

Ils reçoivent des collecteurs du rectum, des régions 
profondes du périnée et de la région glutéale, 

a) Les nœuds glutéaux supérieurs sont situés entre 
l’artère glutéale supérieure et l’artère iliaque interne. 

b) Les nœuds glu téa ux inférîeu rs so n t s i t ués a u t o u r d e 
l’origine des artères glutéales inférieure et rectale 
moyenne. Us reposent sur le muscle pi ri forme. 


2 | Les lymphonœuds sacraux 

Ils son t situés le long de l’artère sacrale latérale près des 
et 3 e foramens sacraux pelviens. Us drainent les col¬ 
lecteurs accessoires du rectum, du col utérin et du 
vagin. 

Leur localisation près du plexus sacral explique les 
algies irradiées le long des nerfs ïschiatiques lors 
de leur envahissement néoplasique. 


E | LYMPHONŒUDS INTERIUAQUES 

Ils sont situés au niveau de la bifurcation des vaisseaux 
iliaques externe et interne. Ils reçoivent les collecteurs 
principaux de la vessie, de la prostate, de l’utérus et du 
vagin. 

F | LYMPHONŒUDS ILIAQUES COMMUNS 

Ils drainent les nœuds iliaques externes et internes vers 
les nœuds lombaires, surtout latéro-aortiques* 

11 Les lymphonœuds iliaques communs 
latéraux (fig. 9.38) 

Au nombre de un à quatre, ils sont situés à la superficie 
de la fossette ilio-lombaire 9 . Cet espace étroit est 
limité : 

* latéralement, par le muscle grand psoas ; 

* en arrière, par l’aile sacrale, médialement; 

* du côté droit, par la veine iliaque commune droite ; 
« et du côté gauche, par l’artère iliaque commune 

gauche. 

Dans le fond de la fossette, se cachent la veine lombaire 
ascendante, le tronc sympathique lombaire, le tronc 
lombo-sacral ou ses racines, l’artère et la veine ilio- 
lombaires. 

Latéralement, contre le bord saillant du muscle grand 
psoas, se trouvent les nerfs obturateur et génito- fémo¬ 
ral. 

2 | Les lymphonœuds iliaques communs 
intermédiaires 

Us sont situés devant les veines iliaques communes. 


9. Ancien. : fosse lombo-sacrée de Cunéo ei Marcilic. 
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FIG. 937. Drainage lymphatique 
des viscères pelviens 

(vue interne droite) 

A. testicule, ovaire, trompe 

B. rectum, région glutéale 

C. utérus, trompe, rectum, 
glande séminale 

D. vagin, prostate, vessie 

E. vessie, urètre 

1 a. testiculaire ou ovarique droite 
2* nœud lombaire intermédiaire 

3. nœud latéro-cave 

4. nœuds iliaques communs 

5. noeud interilïaque 

6. noeuds gtutéaux inf. 

7. nœud iliaque externe intermédiaire 
S, nœud iliaque externe médial 

9, nœud obturateur 
10* nœud latéro-aortique 

11, nœud subaortique 

12, nœud du promontoire 

13, nœuds glutéaux sup. 


3 | Les lympho nœuds iliaques communs 
médiaux 

Ils sont situés contre la face médiale de Y artère iliaque 
commune droite et contre celle de la veine iliaque com¬ 
mune gauche* 

4 j Les lymphonœuds du promontoire 

Ils sont situés en regard du promontoire. 


FIG. 9.2 B, Fosse ilio-lombaire 


5 | Les lymphonœuds subaortiques 

Ils sont situés contre la bifurcation de l'aorte et de la 
veine cave inférieure* 


1* uretère 

Z, tronc sympathique Lombaire 
3. nœuds Lymphatiques iliaques 
communs 

4- v. Lombaire ascendante 


5, n t génito-fémoral 
5* n, fémoral 
7* tronc tombe-sacrai 
S. a + itio-tomba ire 
9. n, obturateur 
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Nerfs pelviens et périnéaux 


Les viscères pelviens et les structures périnéales sont pourvus d'une innervation riche, somatique 
et végétative. 

Elle régule la sensibilité sensorielle sexuelle, la fonction érectile, les fonctions de réplétion et 
d'évacuation des viscères pelviens. 

ElLe assure aussi, par ses connexions encéphaliques, l'harmonisation du comportement sexuel et 
interfère avec les fonctions endocrines. 


10.1 


INNERVATION SOMATIQUE PELVIENNE 


L’innervation somatique extéroceptive concerne essen¬ 
tiellement les structures cutanées périnéales (vulve, 
scrotum et peau du pénis). L’innervation somatique 
proprioceptive de F environnement viscéral potentia¬ 
lise les réactions sensitives et sensorielles des organes 
pelviens. 

Les nerfs somatiques proviennent du plexus lombaire, 
du plexus sacral et du plexus pudendal. 

A | PLEXUS LOMBAIRE 

Les branches du plexus lombaire 1 qui participent à 
T innervation du pelvis et du périnée sont les nerfs ilio- 
hypogastrique, ilio-inguina! et génito-fémoral. Le nerf 
obturateur ne fait que traverser la cavité pelvienne vers 
un membre inférieur. 

B | PLEXUS SACRAL 

Le plexus sacral 2 participe à l'innervation du périnée 
p a r Y i n ter m éd i a ire d u nerfeu ta né pas térieu rdela cuisse 
qui donne une branche périnéale . Celle-ci contourne la 
tubérosité ischiatîque pour innerver le scrotum ou les 
grandes lèvres. 

C| PLEXUS PUDENDAL (OU HONTEUX) 

Le plexus pudendal, étroitement uni au plexus sacral, 
innerve les muscles, les téguments et les organes péri¬ 
néaux, niais aussi les muscles et les viscères pelviens, à 
l'exception des ovaires et des testicules (fig. 10.1), 


1, Sra, ; plexus lombal (voir Tome 1). 

2, Voir Tome 1. 


11 Constitution - Rapports 
Il est constitué de la racine antérieuredu nerf sacral S4> 
et des neurofibres provenant des nerfs sacraux S2 et $3, 
Il se termine par le nerf pudendal. 

U est situé contre la face pelvienne du plexus sacral et 
du muscle coccygien, près de son insertion sacrale. Il 
est recouvert par le fasda pelvien pariétal, qui le sépare 
de l’artère sacrale latérale. 

21 Les branches collatérales 

a) Les nerfs splanchniques pelviens (ou nerfs 
êrecteurs) 

Âu nombre de trois ou quatre, ils naissent des nerfs 
sacraux $2, S3 et S4. Ils rejoignent la partie postérieure 
du plexus hypogastrique inférieur. Ils sont constitués 
de neurofibres parasympathiques provenant du noyau 
parasympathique sacral, localisé à la hase de la corne 
ventrale des myélomères S2 à $4. 

b) Le nerf du muscle élévateur de l'anus 

Il naît du nerf sacral S3, parfois de S4. Il se dirige en bas 
et en avant, passe au-dessus de l’épine ischiatique et se 
termine sur la face supérieure du muscle élévateur de 
l’anus par trois ou quatre branches. 

• Variation : il est souvent double. 

c) Le nerf du muscle coccygien 

Il naît de S4 et pénètre la face interne du muscle. 

* Variations : il peut être double et naître du nerf du 
muscle élévateur de l’anus. 

d) Le nerf anal (ou rectal) supérieur 

Il provient de la racine ventrale du nerf sacral S3,ou de 
S3 et $4. Jî passe par le foramen infrapiriforme, puis 
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FIG. 10.1. Plexus sacral et pudendal (vue interne) 


1. n. glutéal sup. 

2. n. obturateur 

3. tronc lombo-sacral 

4. n. ischiatique (sciatique) 

5. nn. du m. élévateur de l'anus 


6. n. du m. obturateur interne 

7. n. dorsal du pénis ou du clitoris 

8. n. périnéal 

9. n. pudendal 

10. n. anal (ou rectal) sup. 


11. n. anal (ou rectal) sup. accessoire 

12. ganglion sympathique pelvien 

13. ganglion impair 


contourne en arrière l’épine ischiatique, et traverse la 
petite incisure ischiatique. Il pénètre la fosse ischio- 
rectale pour innerver le muscle sphincter externe de 
l’anus et la peau de la région anale. 

• Variations : il peut être doublé par le nerf anal (ou 
rectal) supérieur accessoire 3 4 qui naît de S4. 

e) Le nerf perforant cutané * 

11 naît des nerfs sacraux S3 et S4, sort du pelvis en per¬ 
forant le ligament sacro-tubéral, puis passe sous le bord 
inférieur du muscle grand fessier, pour innerver la peau 
de la région glutéale médiale. 

• Variation : il peut naître du nerf pudendal. 


3 | La branche terminale : le nerf 
pudendal 

Le nerf pudendal, nerf somatique principal du périnée, 
est un nerf mixte complexe qui contient des neurofibres 
sympathiques. 

Il est formé de neurofibres provenant des nerfs sacraux 
S2, S3 et S I. 


3. Ancien. : nerf sphincérien accessoire de Morestin. 

4. Ancien. : nerf perforant de Schwalbe. 
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FIG. 10.2. Région glutéale profonde (vue postérieure) 


1. m. grand fessier réséqué 

2. lig. sacro-tubéral 

3. m. élévateur de l'anus 

4. n. anal (ou rectal) sup. 


5. corps ano-coccygien 

6. a., v. et n. glutéaux sup. 

7. m. piriforme 


8. n. pudendal et vaisseaux 
pudendaux internes 

9. n. ischiatique (sciatique) 

10. a. glutéale inf. 


11. n. cutané post. de la cuisse 

12. n. anal (ou rectal) inf. 


a) Trajet - Rapports 

• Né dans le pelvis, il descend en avant du muscle 
piriforme. Il passe dans le foramen infrapiriforme 
pour atteindre la région glutéale. 

• Il est alors en arrière de l’épine ischiatique. Il se situe 
entre, médialement, le nerf rectal supérieur, et laté¬ 
ralement, les vaisseaux pudendaux internes qui l’ac¬ 
compagnent dans le périnée (fig. 10.2). 

• Il traverse la petite incisure ischiatique et rejoint la 
fosse ischio-rectale. Il est situé dans le canal puden¬ 
dal contre le fascia du muscle obturateur interne. Il 
longe la branche ischio-pubienne dans l’espace 
profond du périnée, au-dessus de l’artère pudendale 
interne. En franchissant la membrane périnéale, il 
se termine en nerf dorsal du pénis (ou du clitoris). 


b) Branches collatérales 

• Le nerf anal (ou rectal) inférieur 

Le nerf anal inférieur naît dans le canal pudendal. Il 
traverse la fosse ischio-rectale pour innerver en avant 
le muscle sphincter externe de l’anus. 

- Variations : il peut être double ou naître directement 
du plexus sacral. 11 peut traverser le ligament sacro- 
épineux, dans 20 % des cas (Roberts, Taylor). 

• Le nerf périnéal (fig. 10.3) 

Il descend et se dirige en avant dans le périnée uro¬ 
génital. Il se divise en deux branches, superficielle et 
profonde. 

- La branche superficielle (scrotale postérieure chez 
l’homme ou labiale postérieure chez la femme) se 
dirige en avant avec l’artère périnéale superficielle. 
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FIG. 10.3. Nerf pudendal chez l'homme (distribution schématique) 


1. n. dorsal du pénis 

2 . n. du sphincter de l'urètre 

3. n. bulbo-urétral 

4. fascia profond du pénis 

5. gland du pénis 

6. n. pudendaL 

7. n* anal (ou rectal) siap. 


8. m. obturateur interne 

9. m. élévateur de L'anus sectionné 

10. canal pudendal 

11. n. anal (ou rectaL) inf. 

12. n* périnéal 

13. sphincter externe de Tan us 
14* n. périnéal superficiel 


15. m. transverse superficiel 

16. n. du m. transverse profond 

17. n. du m, ischio-caverneux 

18. m. bulbo-spongieux 

19. r. scrotaL 

20. r, pénien 


Elle innerve le scrotum et la face inférieure de la 
peau du pénis (ou des grandes lèvres). 

- La branche profonde passe sur le muscle transverse 
superficiel* Elle innerve les muscles transverses pro¬ 
fond du périnée, sphincter de l’urètre, ischio-caver¬ 
neux et bulbo-spongieux. Elle se termine en nerf 
bulbo-urétral. 

Chez la femme, elle innerve le bulbe vestibulaire et 
1* urètre. 

Chez l’homme, le nerf bulbo-urétral pénètre le 
bulbe et longe la face inférieure du corps spongieux 
jusqu’à la couronne du gland. Iï innerve Je corps 
spongieux et Y urètre spongieux. 


c) Branche ter min aie : le nerf dorsal du pénis 
ou du clitoris (fig. 10A) 

• 11 passe au-dessus du ligament transverse du périnée 
et traverse le hiatus infrapubien. 

- Variations : Il peut traverser la membrane périnéale 
en arrière du ligament transverse du périnée. 

• Il croise la face latérale du ligament suspenseur du 
pénis (ou du clitoris) pour suivre le dos du pénis ou 
du clitoris jusqu’au gland, où il se termine* Il innerve 
la peau des faces latérales du pénis ; chez la femme, 
le prépuce et la partie supérieure des petites lèvres. 

• Il donne une branche au corps caverneux. 


138 


NERFS PELVIENS ET PÉRINÉAUX ^ 



FIG. 10*4. Nerf pudendal chez la femme (distribution schématique) 


1. o. dorsal du clitoris 

2. n. du sphincter de L'urètre 

3. urètre sectionné 

4. n. bulbo-urétraL 
5* gland du clitoris 


6. n. pudendal 

7. n. anal (ou rectal) sup. 

8. m. obturateur interne 

9. m. élévateur de L'anus 
sectionné 


10. canal pudendal 

11. rt. anaL (ou rectal) inf. 

12. n. périnéal 

13. sphincter externe de ta nus 

14. n. périnéal superficiel 


15. m. transverse superficiel 

16. n. du m. transverse profond 

17. n. du m. ischio-caverneux 

18. n. du m, bulbo-spongieux 

19. r. labial 



d) Son atteinte virale (zona du nerf pudendal) ou radiothérapique (irradiation pelvienne) est à Foriginede 
névralgie périnéale, de paresthésie et de sensation de brûlure. 

Son atteinte traumatique ou chirurgicale 
dans le canal pudendal entraîne des névralgies 
périnéales caractérisées par leur exacerbation 
en position assise. 

Au cours de ^accouchement, Fétirement 
simultané du nerf pudendal, des nerfs anaux 
et du périnée sous l’effet des contraintes de 
pression intrapelvienne, peut entraîner des 
neuropathies responsables d’incontinence 
fécale ou urinaire (fig. 10.5). 


FIG, 10.5, Élongation du nerf pudendal (E) au cours 
de l'accouchement (en rouge) 

2* n. pudendal 4* lig. sacro-épineux 

2* n. anal (ou rectal) sup. 5. n. anal (ou rectal) inf. 
3. lig. sacro-tubéral 
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D | PLEXUS COCCYGIEN 5 

Le plexus coccygien est un plexus réduit constitué par 
le nerf sacral S5 et le nerf coccygien* 

Le nerf sacral S5, en sortant du hiatus sacro-coccygien, 
reçoit une anastomose du nerf sacral S4 et du dernier 
ganglion sacral sympathique. 

11 Les branches collatérales 

Il donne : 

a) Des rameaux pour le plexus hypogastrique infé¬ 
rieur. 


b) Les nerfs ano-coccygiens pour la région 
coccygienne 

Ces nerfs, fi ns, traversent successivement le muscle 
coccygien et l'innerve, puis le corps ano-coccygien pour 
innerver le muscle recto-coccygien et la région coccy¬ 
gienne. 

2 | Les lésions dn plexus coccygien (trau¬ 
matismes du coccyx) se traduisent par des douleurs 
coccygîennes (coccygodynies ou coccydynies). 


5. Ancien. : plexus sacro-coccygien, 


10.2 


INNERVATION AUTONOME PELVIENNE 


L'innervation autonome des viscères pelviens dérive 
essentiellement des plexus hypogastriques inférieurs, 
mais aussi du plexus hypogastrique supérieur, des 
plexus testiculaires ou ovariques et du plexus rectal 
supérieur (fig. 10,6). 

Ces plexus sont constitués de neurofibres sympathi¬ 
ques et parasympathiques d'origine essentiellement 
spinale, mais aussi d’origine vagale. Les nerfs autono¬ 
mes assurent la régulation des viscères, des corps érec¬ 
tiles, des glandes génitales et cutanées, des vaisseaux et 
des muscles lisses. 

A | PLEXUS HYPOGASTRIQUE SUPÉRIEUR 
OU NERF PRÉSACRAL 6 

Cest une lame nerveuse tantôt étalée et plexiforme 
{80 % des cas), tantôt troncuiaire (fig, 107). 

11 Situation - Rapports 

Il est situé en avant du corps de la vertèbre lombaire L_ 
et du promontoire, entre les vaisseaux iliaques com¬ 
muns. Il est recouvert du péritoine pariétal postérieur 
sous lequel on l'aperçoit parfois par transparence chez 
le sujet maigre ; la racine du mésocôlon sigmoïde est à 
gauche* 

Cest à ce niveau que ce plexus est réséqué dans 
l'intervention de Cotte. 

2 | Constitution - Division 

Il est formé de la fusion du plexus aortique abdominal, 
des 3 1 ' et ¥ nerfs splanchniques lombaires* Le 3 e nerf 


passe en avant des vaisseaux iliaques communs et le 4 e 
en arrière. 

En dessous du promontoire, il se divise en nerfs hypo¬ 
gastriques droit et gauche, qu i descendent obliquement 
en avant pour rejoindre l'angle postéro-supérieur du 
plexus hypogastrique inférieur homolatéral. 

B [ PLEXUS HYPOGASTRIQUE INFÉRIEUR 7 

C'est une formation paire, lamellaire, fenêtrée, formée 
de petits ganglions réunis entre eux par de courts filets 
nerveux* 

* 11 est situé chez l'homme dans le ligament génito- 
sacral et chez la femme, dans le ligament utero - 
sacral 

* Son bord antérieur atteint la vésicule séminale chez 
l'homme et le fornix vaginal latéral chez la femme; 
son bord inférieur confine au fascia pelvien. 

» Sa face interne est en rapport avec le rectum et les 
culs-de-sac recto-vésical chez l'homme et recto - 
utérin chez ta femme ; sa face externe est recouverte 
des plexus veineux viscéraux. 

11 Les branches afférentes 

Du point de vue morphologique, ses branches afféren¬ 
tes sont : les nerfs hypogastriques,les nerfs splanchni¬ 
ques sacraux et les nerfs érecteurs. 


6. Ancien. : plexus inter-iliaque de Delmas et Laux. 

7. Ancien. : ganglion de Lee et Frankenhaiiser, plexus ganglionné 
pelvi-périnéal de Delmas et Laux. 
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FIG. 10.6. Constitution des plexus hypogastriques chez la femme (vue entéro-latérale droite) 


1. n. splanchnique lombaire 

3. nn. splanchniques pelviens (on. érecteurs) 

15. 

fundus utérin 

2 , ganglion sympathique lombaire 

9 , plexus hypogastrique inf. gauche 

16. 

vessie 

3. plexus hypogastrique sup. (n, présacral) 

10, n, pudendal 

17. 

urètre 

4. n. hypogastrique gauche 

11. trompe utérine droite 

18, 

vagin 

5. ganglion sympathique pelvien 

12. ovaire droit 

19, 

nn, vaginaux 

6. n. ischiatique (sciatique) 

13. n. obturateur 



7. uretère gauche 

14. Lig. rond de L'utérus 




a) Les nerfs hypogastriques, divisions du plexus hypo¬ 
gastrique supérieur, croisent les faces latérales du rec¬ 
tum et rejoignent respectivement l'angle postéro-supé¬ 
rieur du plexus hypogastrique inférieur homolatéral* 

b) Les nerfs splanchniques sacraux , peu nombreux, 
proviennent le plus souvent des 2 e et 3 e ganglions sym¬ 
pathiques sacraux. Ils se perdent sur le nerf hypogas¬ 
trique ou à la partie postérieure du plexus hypogastri¬ 
que inférieur homolatéral* Les deux chaînes 
sympathiques sacrales se réunissent à la face antérieure 
du coccyx formant le ganglion impair*. 


c) Les nerfs érecteu rs ou spîa n dm tq u es pel viens n a i s - 
sent des racines antérieures des 3 e et 4 e nerfs sacraux* 
Ils descendent en avant, s'anastomosent entre eux et 
rejoignent le plexus hypogastrique inférieur* 

• Variations : les nerfs érecteurs peuvent naître aussi 
des nerfs sacraux SI (5 %), S2 (15 %), ou S5 (25 %} 
(Cordier). 


8. Ancien. : ganglion de Wahher. 
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FIG. 10*7. Plexus hypogastrique supérieur 

(vue antérieure) (d'après B.J. Anson modifié) 

1* a, iliaque commune 

2. uretère droit 

3. disque Lombo-sacral 

4. ganglion sympathique pelvien 

5. lig. suspenseur de l'ovaire droit 
et a. et v. ovariques 

6. ovaire droit 

7. trompe utérine droite 
3. lig. rond de L'utérus 

9. fundus utérin 

10. a. et v. ovariques gauches 

11. plexus hypogastrique sup. 

12. uretère pelvien gauche 

13. péritoine pariétal pelvien post 

14. colon sigmoïde în situ recouvrant l'ovaire 
et la trompe gauches 


2 [ Les branches efférentes 

Elles s'organisent et constituent les plexus viscéraux 
pelviens* 

a) Le plexus rectal moyen naît de la partie supérieure 
du plexus hypogastrique inférieur et accompagne Tar¬ 
ière rectale moyenne. Il innerve le rectum et le muscle 
sphincter interne de Tanus. 

b ) Le plexus rectal inférieur naît de la partie inférieure 
du plexus hypogastrique inférieur et accompagne Tar¬ 
ière rectale inférieure pour innerver le canal anal et le 
muscle sph incter interne de Tanus* 

c) Chez Vhomme (fig. 10.8) 

• Le plexus prostatique naît de la partie antéro-infé¬ 
rieure du plexus hypogastrique inférieur et se distri¬ 
bue à la prostate, aux glandes séminales, au conduit 
déférent (plexus déférentiel), à T urètre, aux conduits 
éjaculateurs et aux glandes bulbo-urétraies. Il donne 
aussi ; 

- les petits nerfs caverneux du pénis pour la racine du 
pénis ; 

- et les grands nerfs caverneux du pénis pour le corps 
du pénis ; ils pénètrent les corps caverneux pour se 
ramifier. 


* Le plexus vésical naît de la partie antéro-supérieure 
du plexus hypogastrique inférieur. Il entoure T ure¬ 
tère terminal et l'innerve* il se distribue à la vessie, 
aux glandes séminales et aux conduits déférents. 

d) Chez la femme 

* Le plexus utêro-vaginal naît des parties supérieure et 
inférieure du plexus hypogastrique inférieur et 
donne les nerfs utérins et vaginaux. 

- Les nerfs utérins cheminent derrière Tartère utérine 
et se distribuent à T utérus et à la partie médiale de 
la trompe utérine homolatérale. Ils présentent au 
niveau de l'isthme utérin de petits ganglions para- 
cervicaux. 

Ils donnent des rameaux cervico- isthm iques et des 
rameaux vaginaux destinés au fornix vaginal 
Ils s'anastomosent avec le plexus ovarique* 

- Les nerfs vaginaux accompagnent les artères vagi¬ 
nales et innervent le vagin, T urètre, les glandes ves- 
tibulaires majeures et les bulbes vestibulaires* Ils 
donnent les nerfs caverneux du clitoris qui pénè¬ 
trent chaque pilier du clitoris* 

* Le plexus vésical naît de la partie antérieure du 
plexus hypogastrique inférieur. Il innerve la vessie et 
Turètre terminal. 
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FIG* IG*8. Plexus hypogastrique 
inférieur chez l'homme 


1. prostate 

2. grand n. caverneux 

3. corps caverneux 

4. corps spongieux 

5. petit n. caverneux 

6. n. splanchnique pelvien 
(n. érecteur) 

7. plexus hypogastrique inf. 
S. glande séminale 

g. rectum 



6 

7 

S 


9 


C I PLEXUS TESTICULAIRE ET OVARIQUE 

(fig* 10*9) 

Ils sont constitués de neurofibres provenant des gan¬ 
glions aortico-rénaux* Ces derniers sont anastomosés 
aux plexus cœliaque et inter mésentérique. 

11 Le plexus testiculaire 

Il accompagne Tartère testiculaire et se distribue au 

testicule et à Tépididyme. 

2 | Le plexus ovarique 

Il longe Tartère ovarique et se distribue à Tovaire et à 
la trompe. 

3 | Les neurofibres 

a) Les fi b res sympa t h iq ues de ces deux plexus e mp ru n - 
tent les nerfs spinaux T10 à L1. 


Les connexions entre les neurofibres préganglion¬ 
naires viscérales et les neurofibres somatiques 
expliquent les douleurs ovariques (ou testiculai¬ 
res) rapportées dans le territoire des nerfs subcos- 
tal, ilio-hypogastrique, ilio-inguinal et cutané 
latéral de la cuisse, 

b) Les fibres parasympathiques proviennent des nerfs 
vagues à travers les ganglions cœliaque et aortico- 
rénal* 

Cette origine expliquerait les réactions vagales 
digestives des affections et torsions de Tovaire ou 
du testicule. 

D | PLEXUS RECTAL SUPÉRIEUR 

Il dérive du plexus mésentérique inférieur et accom¬ 
pagne l’artère rectale supérieure. 
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FIG. 10.9. Systèmes sympathique 
et parasympathique abdomino- 
pelviens (schématique) 

A. plexus cœliaque 

B. plexus mésentérique sup. 

C. plexus testiculaire ou ovarique 

D. plexus mésentérique inf. 

E. plexus hypogastrique inf. 

F. nn. vésicaux 

G. nn. génitaux 

H. nn. rectaux 

I. n. vague 

2. ganglion cœliaque 

3. ganglion mésentérique sup. 

4. ganglion aortico-rénal 

5. ganglion mésentérique inf. 

6. plexus hypogastrique sup. 

7. n. hypogastrique 

8. centre sympathique 

9. centre parasympathique pelvien 

10. n. érecteur 

11. n. pudendal 


10.3 


SYSTÉMATISATION 


A | NEURORÉCEPTEURS 

11 Les formations cutanées périnéales 

Elles comprennent la vulve, le scrotum, la peau du pénis 
et l’environnement cutané des organes génitaux exter¬ 
nes. 

a) Dans la couche superficielle de l'épiderme siègent 
des extérorécepteurs, les terminaisons nerveuses libres, 
impliquées dans la douleur, les corpuscules et les 
ménisques tactiles 9 sensibles au toucher léger. 


9. Ancien. : corpuscules de Merkel. 


b) Dans la couche papillaire de l'épiderme se situent 
les corpuscules tactiles 10 , sensibles au toucher plus 
appuyé, et les corpuscules génitaux n . 

c) Dans le derme se localisent : 

• les corpuscules discoïdes ,2 , thermorécepteurs sensi¬ 
bles à la chaleur; 

• les corpuscules bulboïdes l \ thermorécepteurs 
sensibles au froid ; 


10. Ancien. : corpuscules de Wagner ou de Messner. 

11. Ancien. : corpuscules de Dogiel. 

12. Ancien. : corps de Ruffigni. 

13. Ancien. : corps de Krause. 
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• les corpuscules lamelleux 14 , mécanorécepteurs 
sensibles aux pressions et aux vibrations; 

• et les terminaisons nerveuses des follicules pileux, 
sensibles au tact léger. 

2 | Les formations sous-cutanées 

Les corpuscules génitaux se concentrent dans les corps 
érectiles. Les propriocepteurs, localisés dans les muscles 
et les fascias, contribuent à la valorisation des sensa¬ 
tions sexuelles. 

B | CENTRES NERVEUX (voir Tome 5) 

11 Les centres médullaires 

a) Les centres sensitifs viscéraux 

Ils siègent dans la colonne intermédio-médiale et dans 
la substance viscérale secondaire (ou noyau viscéral 
gris). 

b) Les centres sensitifs somatiques 

Il siègent dans le noyau propre de la corne dorsale. 

c) Les centres moteurs viscéraux 

• Les centres sympathiques siègent dans la colonne 
intermédio-latérale localisée dans la corne latérale 
des myélomères C 8 à L, : 

- pour le testicule et l’ovaire, ils sont situés dans les 
myélomères T 10 et T,, ; 

- pour la trompe utérine et la partie supérieure de 
l’utérus, deT 10 à Lj ; 

- pour l’épididyme, le conduit déférent et les vésicu¬ 
les séminales, de T,, à T, 2 ; 

- pour la vessie, la prostate, l’urètre prostatique et le 
rectum, de T,, à L 2 ; 

- pour les parties inférieures de l’utérus et supérieure 
du vagin,deT 12 àLji 

- pour les organes génitaux externes et l’anus, de L, 
à L 2 . 

• Le noyau parasympathique sacral l5 , situé au niveau 
des myélomères S 2 à S 4 , est localisé à la partie laté¬ 
rale de la base de la corne ventrale. Il est destiné au 
côlon gauche et aux viscères pelviens, à l’exception 
des ovaires et des testicules. 

d) Les centres moteurs somatiques 

• Le noyau moteur * 6 , pour les muscles pelviens, est 
localisé dans le noyau ventro-médial de la corne 
ventrale des myélomères S 2 à S-. 

• Le noyau du nerf pudendal est situé dans ce noyau au 
niveau de S 3 (Charrard). 


La dissociation entre les noyaux somatique moteur 
et parasympathique explique en particulier le dys¬ 
fonctionnement du détrusor vésical et la préser¬ 
vation du sphincter urétral dans certaines affec¬ 
tions (sclérose en plaques, sclérose latérale 
amyotrophique...). 


2 | Les centres encéphaliques (fig. 10.10) 

a) Le noyau dorsal du vague 

Il représente le centre parasympathique de l’ovaire et 
du testicule. 11 est situé dans la substance grise centrale 
de la fosse rhomboïde. 

b) Le tronc cérébral 

Dans la formation réticulaire du tronc cérébral, existent 
des couples de centres activateurs et inhibiteurs. Ils 
assurent la régulation des viscères pelviens par l'inter¬ 
médiaire des tractus spino-réticulaire, réticulo-spinal 
ventral, d’origine pontique, et réticulo-spinal latéral, 
d’origine mésencéphalique. Leur connexion avec le 
diencéphale, le cortex cérébral, les noyaux voisins et 
cérébelleux, explique les manifestations associées à la 
physiologie ou à la pathologie des organes pelvi-péri- 
néaux. 

c) Les centres cérébraux d'intégration 

Ils siègent dans le cortex cérébral (lobe frontal, lobule 
paracentral), le diencéphale, les noyaux basaux et le 
système limbique. 

C I VOIES AFFÉRENTES 

11 La voie sensitive somatique 

Elle véhicule la sensibilité extéroceptive des formations 
cutanées (vulve, scrotum, peau du pénis) et la sensibi¬ 
lité proprioceptive des muscles et des fascias pelvi-péri- 
néaux. 

a) Le premier neurone de la sensibilité somatique che¬ 
mine dans un nerf somatique et sa racine dorsale, pour 
atteindre le noyau propre de la corne dorsale de la 
moelle. 


14. Ancien. : corpuscules de Golgi-Mazzoni, corpuscules de Vater- 
Pacini. 

15. Ancien. : colonne intermédio-ventralc. 

16. Onufrowicz (Onuf) (1899) a décrit chez le chat un noyau ventro* 
latéral en S,-S,, qu’il affecte à l’innervation des muscles péri* 
néaux. 
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| FIG. 10.10. Centres encéphaliques 
principaux impliqués dans 
l'innervation génitale 

I. cortex du gyrus précentraL (aire 4) 
2* cortex du gyrus postcentrai 

(aires 3, 1, 2) 

3. cortex du gyrus para central 

4. thalamus 

5. noyau dorsal du n. vague (X) 

6. tractus spi no-réticulaire 

7* tractus rétieuLo-spinal ventraL 
(pon tique) 

8. tractus réticub-spinal latéral 
(mêsencéphaLique) 

9. aire septale 

10. aire subcalleuse 

II. cortex du gyrus frontal médial 

12. gyrus du ci ngulu m 


b) Le deuxième neurone emprunte les tractus spino- 
thalamique latéral (sensibilité nodceptive),spinG-tha- 
lamique ventral (tact protopathique), spino-cérébel- 
leux dorsal (sensibilité proprioceptive inconsciente) et 
spino-cérébelleux ventral (sensibilité proprioceptive 
consciente), 

c) Les influx atteignent généralement le thalamus, qui 
en filtre une partie et les transmet au cortex, à l'hypo¬ 
thalamus, aux noyaux basaux et au système limbique. 

2 | La voie sensitive viscérale 

Elle part des récepteurs viscéraux (fig. ÎOAÎ). 

a) Le premier neurone chemine pour 1* ovaire dans le 
plexus ovarique, pour le testicule et Fépididyme dans 
le plexus testiculaire. Pour les autres viscères le trajet 
est essentiellement les plexus hypogastriques supérieur 
et inférieur* 

* Puis il traverse un ganglion sympathique, emprunte 
un rameau communicant blanc ,7 , le nerf spinal et sa 
racine dorsale. 

* Il fait synapse dans la colonne intermédio-médiale 
et dans la substance viscérale 19 secondaire. Des 
neurones connecteurs segmentaires ou interseg¬ 


mentaires unissent ces centres à la colonne întermé- 
dio-Iatérale, à la colonne intermédio-ventrale, et à la 
substance intermédiaire centrale. 

Les neurofibres nociceptives sont peu nombreuses et 
chacune fait synapse avec plusieurs neurones, ce qui 
explique T imprécision des sensations viscérales et des 
douleurs projetées. 

b) Le deuxième neurone suit trois voies différentes : 

* soit celle de la sensibilité générale; le transfert des 
influx interoceptifs aux voies extéroceptive et 
proprioceptive s'opère dans la corne dorsale par des 
intemeurones; 

- soit celle de la substance intermédiaire centrale 
constituée d'une voie polyneuronale qui conduit de 
proche en proche l’influx jusqu à la substance réti¬ 
culaire, puis au diencéphale. Cette voie conduirait 
des influx génitaux internes; 

* soit celle du tractus spino-rëticulaire. 


17. Les rameaux communicants blancs n'existent qu'entre CS et L3. 
Ig. Et probablement dans la substance viscérale secondaire (ou noyau 
viscéral gris) située en arrière de la colonne intermédio-médiale. 
19. Ancien. : substance grise secondaire. 
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En bleu : n euro fibre sensitive somatique 
En noir : neurofibre sensitive viscérale 
En vert : neurofibre sympathique 
En violet : neurofibre parasympathique 
En rouge ; neurofibre motrice somatique 
En pointillés : fibres postganglionnaires 


FIG. 10*11, Systématisation de lin nervation de l'appareil génital 


A. T10-L3 

3. n, spinal (ilio-hypogastrique 

9. n. hypogastrique 

B. 52-54 

etilio-inguinal) 

10. ganglion intramural parasympathique 

C. organes génitaux cutanés 

4. f. communicant blanc 

11. r. communicant gris 

(féminin et masculin) 

5. n. splanchnique Lombaire 

12. n. splanchnique sacral 

0. paroi viscérale 

6. noyau parasympathique sacral 

13. n, pudendal 

1. colonne intermêdio-latérale 

2. colonne intermédio-médiale 

7. noyau dorso-médial 

B. plexus hypogastrique sup. 

14. n. splanchnique pelvien (érecteur) 

15. plexus hypogastrique inf t 
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D | VOIES EFFÉRENTES 

11 La voie somato-motrice 

Elle est destinée aux muscles striés pelvi-périnéaux. Le 
neurone moteur part du noyau ventro-médial et 
emprunte le trajet des nerfs spinaux. 

Certaines études montrent que quelques fibres soma¬ 
tiques empruntent le trajet des nerfs splanchniques 
pelviens pour atteindre le muscle sphincter externe de 
T urètre. 

2 | La voie viscéro-motrice 

a) La voie efférente sympathique 

* Le neurone sympathique préganglionnaire emprunte 
successivement la racine ventrale d’un nerf spinal, 
puis un rameau communicant blanc, et fait synapse 
dans un ganglion lombaire ou un ganglion sacral 

• Le neurone sympathique postganglionnaire a deux 
trajets différents. 

— Le neurone sympathique postgangliomiaire, des¬ 
tiné aux structures cutanées pubiennes et périnéa¬ 
les (muscles lisses,glandes et vaisseaux), emprunte 
le rameau communicant gris et les nerfs ilio-hypo- 
gastrique, ilio-inguinal, génito-fëmoral et puden- 
daL 

- Le neurone sympathique postganglionnaire destiné 
aux viscères pelviens emprunte les nerfs splanch¬ 


niques lombaires ou sacraux, le plexus hypogastri¬ 
que inférieur, et les nerfs viscéraux. 

b) La voie efférente parasympathique 

* Le neurone parasympathique préganglionnairc 

- Pour les viscères pelviens, il emprunte successive¬ 
ment la racine ventrale du nerf spinal, un nerf 
splanchnique pelvien, le plexus hypogastrique infé¬ 
rieur, et un nerf viscéral. 11 fait synapse dans un 
ganglion intrapariétal. 

- Pour Lovaire et ïe testicule, le neurone parasympa¬ 
thique préganglionnaire d’origine vagale chemine 
dans le plexus ovarique ou testiculaire. 

* Le neurone parasympa tique postganglionnaire est 
situé dans la paroi du viscère. 

E | NEUROTRANSMETTEURS 

Le neurotransmetteur principal est l'acétylcholine au 
niveau des ganglions sympathiques et au niveau de la 
terminaison delà fibre postganglionnaire parasympa¬ 
thique ; la noradrénaline (NA) étant le neurotransmet¬ 
teur au niveau de la neurofibre postganglionnaire sym¬ 
pathique. De nombreux neurotransmetteurs ont été 
mis en évidence dans le corps des cellules du noyau 
parasympathique sacral (ençéphaline, neuropeptide, 
somato-statme... ) et dans les ganglions viscéraux (voir 
chaque viscère). 
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Topographie pelvienne 


La cavité pelvienne, extension caudaLe de La cavité abdominale, comprend chez l'homme et la 
femme : 

* une couverture péritonéale, le péritoine pelvien; 

* et L'espace extra péritonéal, compris entre le péritoine pelvien, la paroi pelvienne et le 
diaphragme pelvien. Cet espace, comblé par le tissu conjonctif pelvien, comprend : 

- une région viscérale, médiane, 

- et deux régions paraviscérales, latérales, dans Lesquelles cheminent Les vaisseaux et nerfs 
viscéraux, et Les uretères peLviens. 


ll.l 


TISSU CONJONCTIF PELVIEN 


Le tissu conjonctif pelvien est un tissu conjonctif lâche 
dont la cohésion topographique est variable. En effet, 
ce tissu s’organise autour des organes en structures 
différenciées : le fascia pelvien viscéral, les surfaces 
d’accolement viscérales, les ligaments viscéraux et les 
espaces paraviscéraux ( fig . / JJ, î L2 J, 

A | FASCIA PELVIEN VISCÉRAL 

Le fascia pelvien viscéral, qui correspond aux tuniques 
adventices des viscères pelviens, comprend les fascias 
vésical, prostatique (chez l’homme), utérin et vaginal 
(chez la femme), et rectal. 

Du point de vue histologique, seul le fascia vaginal est 
une couche conjonctive épaisse et dense, renforcée 
richement par des réseaux élastiques (Goff, Curtîs, 
Ans on et Mc Vay). 

Le fascia pelvien viscéral maintient les viscères grâce à 
sa continuité avec le fascia pelvien pariétal et avec les 
ligaments viscéraux. 

B I SURFACES D'ACCOLEMENT VISCÉRAL 

Ges surfaces comprennent : les septums 1 , l’espace 
rétro pubien et l’espace rétro rectal. 


1. Conformément à Tusage de la langue française, nous ti’ut Miserons 
pas k pluriel latin « septa », En effet ne dit-on pas des muséums, 
des humérus,.. 

2. Ancien. : espace de Reims, 

X Ancien. : fascia de Waldeyer, Voir Tome 3, 


11 Les septums pelviens 

Ce sont des lames conjonctives lâches s’interposant 
entre les viscères ; ils se densifient près du périnée. Us 
solidarisent les viscères entre eux et permettent leur 
clivage chirurgical. 

2 | L'espace rétropubien 2 

Il unit le pubis au fascia ombilico-prévésical et au fascia 
prostatique (chezd’homme). 

Le fascia ombilico-prévésical s’organise autour des 
artères ombilicales et des ligaments ombilicaux 
médiaux. 

L’espace rétropubien contient le plexus veineux rétro- 
pubien. 

3 | L'espace rétrorectal 

Il unit ïe rectum au fascia présacral. Il prolonge en bas 
1 espace rétropéritonéal (fig. 11,3), 

L’espace rétrorectal est facilement clivé par voie 
abdominale après section du ligament rectal supé¬ 
rieur. 

a) La partie supérieure ou mésorectum 3 est limitée 
latéralement par le péritoine pelvien. Elle contient le 
ligament rectal supérieur, parcouru par les vaisseaux 
rectaux supérieurs. L’espace rétrorectal est facilement 
clivé par voie abdominale, après section du ligament 
rectal supérieur. 
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FIG. 11*1. Constitution schématique du petit bassin masculin (coupe médiane) 


A. espace rétropubien 

B. espace profond du pennée 

C. espace rétropéritonéal 

D. cul-de-sac recto-vésical 

E. espace superficiel du périnée 

1. Ligne blanche 

2. fascia transversal.» 

3. espace prépéritonéat 


4 + lig. ombilical médian 

5. fascia ombilico-prévésical 

6. fascia superficiel de l'abdomen 

7. fascia prostatique 

8. fascia superficiel du pénis 

9. a, rectaLe sup. 

10. a, sacrale médiane et espace présacral 

11. fascia présacral 

12. espace rétro rectal 


13. fascia rétrovésical 

14. fascia rectal 

15. septum et fascia recto-vésical 

16. rétinaculum caudal 

17. corps et m. ano-cocçygiens 

18. m, élévateur de Ta nus 

19. corps périnéal et m. recto-urêtral 

20. espace rétro prostatique 


b) Sa partie inférieure est en continuité latéralement 
avec les espaces pararectaux au-dessus des ligaments 
latéraux du rectum. 

L'espace rétrorectal et les espaces pararectaux don¬ 
nent une image radiologique périrectale dénom¬ 
mée « capsule adipeuse rectale ». 


41 Le fascia présacral 

Ce fascia, prolongement du ligament longitudinal 
antérieur, est une lame dense qui $e fixe sur la face anté¬ 
rieure de 51, sur le ligament ano-coccygien, et entre les 
foramens sacraux pelviens. Entre le fascia présacral et 
le sacrum existe un espace présacral, qui contient les 
vaisseaux sacraux médiaux. 
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FIG. 11.2. Constitution schématique du petit bassin féminin (coupe médiane) 


A. espace rétropubien 
Ë. espace profond du périnée 

C. espace rétropéritonéaL 

D. cuUde-sac vésico-utérin 

E. cul-de-sac recto-utérin 

1. Ligne blanche 
2- fascia transversal» 

3. espace prépéritonéal 


4, Lig. ombilical médian 

5, fascia ombilico-pré vésical 

6, fascia superficiel de L'abdomen 

7, septum uro-génitaL 

8, fascia superficiel du diaphragme urogénital 
(membrane périnéale) 

9, fascia rétrovésical 

10- corps périnéal et m. recto-vaginal 

11- a- rectaLe sup. 


12. a. sacrale médiane et espace présac rai 

13. Fascia présacral 

14. espace rétrorectal 

15. fascia rectal 

16. septum recto-vaginal 

17. fascia vaginal 

18. corps et m. ano-toccygiens 

19. m. élévateur de l'anus 


5 | La valeur mécanique des surfaces 
d'accotement (fig. il j) 

Tous les plans d accotement sont du point de vue méca¬ 
nique des liaisons par collage dont la substance adhésive 
est le tissu conjonctif lâche. Ce type de liaison présente 
de si grandes qualités mécaniques qu'il est utilisé en 
construction aéronautique. 

a) Une liaison par collage est résistante 
L'efficacité de solidarisation des septums interviscé¬ 
raux, des espaces rétropubien et rétrorectal explique, 
par exemple : 


-qu'une colpocèle s'accompagne toujours d'une 
cystocèle où d'une rectocèle ; 

- que l'ascension du fornix vaginal au cours de la 
grossesse s'accompagne de l'étirement du trigone 
vésical ; 

-que les parois vésicales inféro-latérales et rectale 
postérieure ne présentent que des déplacements 
très réduits. 

b) Une liaison par collage présente une surface de 
fixation large qui permet une répartition plus large des 
contraintes qui s'épuisent dans ïes interphases consti- 
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En présence de résistance de 
direction opposée (Exemples : 
efforts d’expulsion des sujets 
constipés), l’effet piston peut 
entraîner des décollements ou 
des ruptures dans les phases. Ce 
qui fragilise les parois viscéra¬ 
les avec formation de hernie, 
ou de valve en volet de la 
muqueuse, voire de prolapsus. 


FIG. 11.3. Surfaces d'accolement 
des viscères pelviens 

A. diagramme de la structure 
polyphasique des viscères pelviens 
chez la femme 

B. « effet piston » des contraintes 
entraînant le décollement de la 
muqueuse rectale (b) 

I. vessie 
IL vagin 
III. rectum 

P. direction de la force de pulsion 

а. forces résiduelles tangentielles dans 
les interphases viscérales 

c. force de pulsion rectale 

1. muqueuse vésicale 

2. détrusor 

3. fascia vésical 

4. septum vésico-vaginal 

5. fascia vaginal 

б. septum recto-vaginal 

7. espace rétrorectal 

8. fascia présacral 

9. espace présacral 

10. rétinaculum caudal 

11. septum ano-coccygien 

12. m. élévateur de l'anus 

13. corps et m. ano-coccygiens 


tuées par les septums et les différentes couches des 
parois viscérales (fig. 11.3). 

c) Le collage conjonctif est une liaison élastique qui 
permet d’amortir les contraintes. Elle réduit en parti¬ 
culier les vibrations provoquées au cours des mouve¬ 
ments de la vie courante (course, sauts, trépidations). 


C I LIGAMENTS VISCÉRAUX PELVIENS 

Étudiés dès 1881 parKocks,puisparFarabeufet Delbet 
( 1891 ),et Mackenrodt ( 1895),ces ligaments ont trouvé 
en 1917 leur application chirurgicale par Forthergill 
dans la technique de Manchester. 

Ces ligaments se renforcent de myofibres lisses qui 
apparaissent dès la 18 e semaine du développement et 
se multiplient après la naissance. 

Ils forment des gaines conjonctivo-musculaires autour 
des principaux vaisseaux et nerfs viscéraux. 
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Pour comprendre leur morphologie et leur topogra¬ 
phie, il faut comparer le tronc de l’artère iliaque interne 
à un piquet planté au bord d’une rivière, les viscères 
pelviens, à des barques, et les artères viscérales, aux 
amarres qui rattachent ces barques au piquet ( Delbet). 
De même que le courant de l’eau dépose des herbes sur 
les amarres, de même les fibres conjonctives et les myo¬ 
fibres lisses s’organisent autour des vaisseaux et nerfs 
pour former les ligaments viscéraux. 

Les ligaments pelviens sont nombreux, mal définis, et 
en continuité les uns avec les autres. Ils ne deviennent 
apparents et plus faciles à disséquer que lors de la traction 
des viscères. 

En effet, l’on peut comparer la trame fibrillaire du tissu 
conjonctif lâche aux mailles d’un filet. Sous l’effet de 
la traction d’un point du filet, on provoque la réduction 
des mailles et la densification du filet, plus ou moins 
marquée près du point de traction (fig. 11.4). 

Ces ligaments pairs et symétriques sont variables ana¬ 
tomiquement et fonctionnellement chez l’homme et 
chez la femme (fig. 11.5,11.6et 11.7). 


Ainsi les ligaments viscéraux sont-ils plus appa¬ 
rents sous l’effet des tractions chirurgicales ou 
pathologiques. 



FIG. 11.4. Expérience du filet illustrant la densification 
des mailles du tissu conjonctif sous l'effet de la traction 

(B) (P. Kamina) 

1. utérus 3. paracervix 

2. paramètre 4. vagin 




FIG. 11.5. Ligaments du rectum 

(vue latérale schématique) 

1. n. présacral (plexus hypogastrique sup.), 
a. rectale sup. 

2. nn. hypogastriques 

3. lig. vésico-sacral (utéro-sacral 
chez la femme) 

4. plexus hypogastrique inf. 

5. m. élévateur de l'anus 

6. sphincter externe de l'anus 

7. lig. longitudinal ant. 

8. fascia présacral 

9. espace présacral 

10. nn. érecteurs 

11. espace rétrorectal 

12. rectum 

13. lig. latéral du rectum 

14. corps et m. ano-coccygiens 
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FIG. 11.6. Diagramme schématique des ligaments viscéraux et des espaces paraviscéraux pelviens chez la femme (vue supérieure) 


A. cul-de-sac recto-utérin 

1. espace rêtropubien, lig* pubo-véskaL 

2 . fascîa vésical 

3. espace para vésical 

4. Lig. vésical latéral 

5. paracervîx 

6. lig, vésico-utérin 

7. paramètre 


8, Lig. rectal latéral 
9* espace pararectal 

10. Mg* utéro-sacral 

11. nn, érecteurs gauches 

12. espace rétro rectal (a, et v* rectales sup.) 

13. fascîa présacral 

14. espace presserai 

15. fascia ombilko-pré vésical 

16. a. obturatrice 


17. a. ombiLicale 

18. col utérin 

19. a. utérine 

20. fornîx vaginal (cul-de-sac post.) 
21* a, rectale moyenne 

22, a, vaginale 

23, a, iliaque interne 

24, uretère 


D | ESPACES PARAVISCÉRAUX 

Ils correspondent aux parties non ligamentaires du 
tissu conjonctif pelvien* Ces espaces, facilement cliva- 


bles du point de vue chirurgical, permettent la dissec- 
tion et la ligature des ligaments viscéraux* On distingue 
les espaces paravésicaux etpararectaux, dont les rap¬ 
ports varient chez rhomme et chez la femme. 
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HG. 11*7, Diagramme schématique des Ugaments viscéraux et des espaces paraviscéraux pelviens chez l'homme (vue supérieure) 


A, cul-de-sac recto-vésical 

1. espace rétropubien, lig. pubo-véskal 

2. fascia vésical 

3. espace paravésîcaL 

4. Lig. vésical latéraL 

5. ampouLe du conduit déférent (dans le fascîa 
rétrovésical) 


6, glande séminale (dans le fascia rétrovéskaL) 

7, Lig. rectal latéral 

8, Lig, génito-sacral 

9, espace pararectal 

10, mn. érecteurs gauches 

11, espace rétro rectal, a. et v. rectales sup. 

12, espace présacral, a, et v sacrales médianes 


13. fascîa ombilico-prévéskal (et a. ombilicale) 

14. a, obturatrice 

15. a, du conduit déférent 

16. a. vésicale inf* 

17. a. rectale moyenne 

18 . uretère 

19. a. iliaque interne 


11.2 


TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ L'HOMME 


A | VISCÈRES PELVIENS 

Ils forment deux unités viscérales, les organes génito- 
urinaires et le rectum, séparés par le septum recto- 
vésical. 

11 Les organes génito-urinaires 
Situés en avant, ils comprennent la vessie surmontant 
la prostate, Les glandes séminales et les ampoules des 
conduits déférents situées en arrière de la vessie et au- 
dessus de la prostate. 


2 | Le rectum 

11 est situé en arrière des organes génito-urinaires* 

3 | Le septum recto-vésical 

Il présente une lame conjonctive plus dense, le fascia 
recto-vésical 4 . 


4. Ou fascia péritonéo-périnéal; ancien. ; aponévrose ou membrane 
prostato-péritonéale de Denonvilliers. 
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a) En haut , ce fascia se détache du cul-de sac recto- 
vésical et du fascia rétrovésical, qui enveloppe les glan¬ 
des séminales et l’ampoule du conduit déférent. 

b) En bas , il se continue avec le centre tendineux du 
périnée. 

c) Et latéralement y il se prolonge avec le fascia prosta¬ 
tique et limite avec la capsule prostatique l’espace rétro- 
prostatique 5 . 


5. Ancien. : espace rétro-prostatique de Proust. 


B | PÉRITOINE PELVIEN (fig. 11 . 8 ) 

Il recouvre les viscères et détermine : 

11 Le pli vésical transverse 

Situé sur le corps de la vessie, il est apparent lorsque la 
vessie est modérément remplie. 

2 | Le cul-de-sac recto-vésical (de Douglas) 

Il est limité latéralement par les plis recto-vésicaux, et 
se prolonge en arrière par les fosses pararectales. Son 
point déclive est situé à 7 ou 8 cm de l’anus. 





7 


8 

9 

10 
11 

12 


13 


FIG. 11.8. Cavité péritonéale chez l'homme (vue supérieure, opératoire. Les anses intestinales sont refoulées dans l'abdomen) 


A. fosse para vésicale 

B. cul-de-sac recto-vésical 

C. fosse pararectale 

1. vessie 

2. ampoule du conduit déférent 


3. glande séminale 

4. rectum 

5. pli de l'uretère gauche 

6. sigmoïde récliné 

7. lig. ombilical médian 

8. pli de l'a. ombilicale 


9. conduit déférent 

10. appendice vermiforme 

11. pli recto-vésical 

12. pli de l'uretère droit 

13. appendice vermiforme 
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3 | Les fosses paravésicales et pararectales 

Elles sont situées de chaque côté de la vessie et du rec¬ 
tum. 

C| LIGAMENTS VISCÉRAUX 

11 Les ligaments pubo-prostatiques 

Ils sont tendus du col vésical et de la partie voisine de 
la prostate, à la face postérieure du pubis, près de l’in¬ 
sertion du muscle pubo-coccygien. 

Ils contiennent des myofibres lisses ou muscles pubo- 
prostatiques. 

2 | Les ligaments vésicaux latéraux 

Ils sont constitués autour des vaisseaux vésicaux supé¬ 
rieurs et inférieurs. Ils sont obliques en arrière et laté¬ 
ralement. 

3 | Les ligaments vésico-sacraux 

Ils sont sagittaux et s’organisent autour du plexus 
hypogastrique inférieur. Ils sont tendus du fascia rétro- 


vésical au fascia présacral en regard de S2 ou S3 à S4. 
Ils sous-tendent le pli recto-vésical. 

4 | Les ligaments rectaux latéraux 

Ils entourent les vaisseaux rectaux moyens. Ils sont 
épais, et disposés transversalement de chaque côté du 
rectum distal. Chaque ligament sépare l’espace rétro- 
rectal d’un espace pararectal (voir Tome 3). 

D | ESPACES PARAVISCÉRAUX 

11 Les espaces paravésicaux 

Chaque espace paravésical, situé en avant du ligament 
vésical latéral, est compris entre la face inféro-latérale 
de la vessie et le fascia pelvien pariétal. Il se continue 
avec l’espace rétropubien, au-dessus des ligaments 
pubo-vésicaux. 

2 | Les espaces pararectaux 

Chaque espace pararectal est situé entre le rectum dis¬ 
tal, le ligament rectal latéral, le ligament vésical latéral, 
et le fascia pelvien pariétal. 


11.3 


TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ LA FEMME 


A | VISCÈRES PELVIENS 

Ils forment trois unités viscérales, les organes urinaires, 
les organes génitaux et le rectum. 

11 Les organes urinaires 

Situés en avant, ils comprennent la vessie et l’urètre. 

2 | Les organes génitaux 

Situés dans la partie moyenne, ils comprennent l’utérus 
et les deux tiers du vagin, dans l’axe médian, les trom¬ 
pes utérines et les ovaires, latéralement. Le septum 
vésico-utérin unit la vessie et l’utérus, le septum vésico- 
vaginal, la vessie et le vagin, le septum urétro-vaginal, 
l’urètre et le vagin. 

3 | Le rectum 

11 est situé en arrière de l’utérus et du vagin. Il est séparé 
de l’utérus par le cul-de-sac recto-utérin et du vagin 
parle septum recto-utérin. 


Le septum recto-vaginal et le cul-de-sac recto-uté¬ 
rin sont explorés par le toucher bidigital soit debout, 
soit en décubitus dorsal (fig. 11.9et 11.10). 



FIG. 11.9. Exploration du septum recto-vaginal et 
du cul-de-sac recto-utérin par le toucher bidigital, 
en station debout 
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FIG. 11.10. Exploration du septum recto-vaginal et 
du cul-de-sac recto-utérin par le toucher bidigital, 
en décubitus dorsal 


B | PÉRITOINE PELVIEN (fig. il.il) 

Il recouvre tous les viscères pelviens à l’exception de 
l’ovaire et de l’ostium abdominal de la trompe. 11 déter¬ 
mine : 

11 Le pli vésical transverse (voir plus haut) 

2 | Le cul-de-sac recto-utérin (de Douglas) 

Il est limité latéralement par les plis recto-utérins, et se 
prolonge en arrière par les fosses pararectales. Son 
point déclive est situé à 5 ou 6 cm de l’anus. 

Il est libre de toute anse intestinale. 

3 | Les fosses paravésicales et pararectales 

Elles sont situées de chaque côté de la vessie et du rec¬ 
tum. Les fosses homolatérales sont séparées par un 
ligament large. 


1 

2 

A 

3 
B 

4 
C 
1 ) 

5 

6 

7 

8 



9 


10 

11 

12 

13 

14 

15 


16 

17 

18 


FIG. 11.11. Organes génitaux internes féminins (vue supérieure, opératoire. Les anses intestinales sont refoulées dans l'abdomen) 


A. fosse paravésicale 

B. fosse pré-ovarique 

C. cul-de-sac recto-utérin 

D. fosse pararectale 

1. vessie 


2. pli vésical transverse 

3. utérus 

4. pli recto-utérin 

5. rectum 

6. lig. suspenseur de l'ovaire 
gauche 


7. pli de l'uretère gauche 

8. sigmoïde 

9. lig. ombilical médian 

10. pli de l'a. ombilicale droite 

11. lig. rond droit 

12. lig. propre de l'ovaire 


13. trompe utérine droite 

14. ovaire droit 

15. appendice vermiforme 

16. lig. suspenseur de l'ovaire droit 

17. pli de l'uretère droit 

18. a. et v. sacrales médianes 
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FIG. 11.12. Petit bassin féminin. Coupe frontale et chanfreinée (d'après Pernkopf modifié) 


1. lig. rond 

2. a. ombilicale 

3. a. et n. obturateurs 

4. espace paravésical 

5. m. sphincter de l'urètre 

6. fascia superficiel du périnée 

7. grande lèvre 

8. a. et v. iliaque externes 


9. a. utérine surcroisant l'uretère dans le 
paramètre 

10. arcade tendineuse du m. élévateur de l'anus 

11. m. obturateur interne 

12. a. vaginale dans le paracervix 

13. m. ilio-coccygien 

14. membrane obturatrice 


15. récessus ant. de la fosse ischio-rectale 

16. m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal) 

17. a., v. et n. pudendaux internes dans le 
canal pudendal 

18. m. transverse profond 

19. corps caverneux et m. ischio-caverneux 

20. bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieux 

21. glande vestibulaire majeure 


41 Les ligaments larges 

Chaque ligament large correspond à un large repli péri¬ 
tonéal latéro-utérin. 

Cette surface plissée est sous-tendue par le ligament 
rond de l’utérus, la trompe utérine, l’ovaire et ses liga¬ 
ments (voir Chapitre 14). 

C| LIGAMENTS VISCÉRAUX 

11 Les ligaments pubo-vésicaux (fig. 11.12) 
Ils sont tendus du col vésical à la face postérieure du 
pubis, près de la symphyse. Ils contiennent des myofi- 
bres lisses ou musclepubo-vésical. 


2 | Les ligaments vésicaux latéraux 

Ils s’organisent autour des vaisseaux vésicaux supé¬ 
rieurs. 

3 | Les ligaments vésico-utérins 

Ils unissent la base vésicale à la partie supravaginale du 
col utérin. 

4 | Les ligaments utéro-sacraux 

Ils naissent des faces postéro-latérales de la partie 
supravaginale du col et du fornix vaginal. Ils sous-ten- 
dent les plis recto-utérins et se perdent sur le fascia 
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présacral en regard des vertèbres S2 à S4 mais aussi sur 
les faces latérales du rectum. 

Dans leur partie médiale se situe le plexus hypogastri¬ 
que inférieur. 

5 | Les ligaments rectaux latéraux 

Ils sont semblables à ceux de l’homme (voir plus 
haut). 

6 | Les paramètres et les paracervix 

(fig. 1LÎ3, 11.14, 1U5) 

Ces formations vasculo-conjonctives sont en conti¬ 
nuité parfaite. 

Ils sont plus denses près des bords latéraux de Futérus 
et du vagin où ils sont riches en muscles lisses qui appa¬ 
raissent après la naissance. 


Latéralement) au croisement de l’artère utérine et de 
Furetère, les fibres musculaires lisses sont inexistantes 
et les fibres élastiques sont rares. 

Le plan virtuel les séparant contient Furetère pelvien. 

a) Le paramètre s'organise autour des vaisseaux uté¬ 
rins. 

b) Le paracervix s'organise autour des vaisseaux vagi¬ 
naux. Il est particuliérement riche en plexus veineux. 
Il s'étend jusqu au fascia pelvien pariétal 

c) La valeur fonctionnelle du paramètre et du para - 
cervtXy pour le maintien de F utérus, est considérable. 



FIG. 11.13. Ligaments génitaux chez la femme. Positions et 
dissection opératoire (vue supérieure schématique) 


1. utérus relevé 

2. lig. utéro-sacral 

3. fornix vaginal post, 

4. paracervix gauche 

5. lig. recto-vaginal 

6. lig, rectal Latéral 

7. vessie 


8. paramètre et a. utérine 
sectionnés 

9, a. ombilicale 

10. uretère droit 

11. paracervix droit 

12. a. iliaque interne droite 



FIG. 11,14. Ligaments vésicaux et génitaux droits (position 
opératoire, vue postérieure) 


1, vessie écartée 

2, lig. vésico-utérin sectionné 

3. fornix vaginal 

4, paracervix 

5. isthme utérin 

6, paramètre 

7. uretère 

8. aa. vaginales 


9. expansion du paramètre 
(paramètre ant.) 

1Û. lig. Latéral de la vessie et 
a. vésicale sup. 

11. a. cervico-vaginale (variation : 
origine latérale au croisement 
utérine-uretère) 

12. a. ombilicale 

13. a, utérine 
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B 


C 


FIG. 11.15, A, B r C : coupes tomodensitiométriques sériées 
du petit bassin 

1. vessie 

2, uretère 

3, rectum 

4. coccyx 

5r paramètre et isthme utérin 

6, m, grand fessier 

7, vagin et paracervix 

8, urètre 

9, m. élévateur de l'anus 

10, fosse ischio-rectale 




Les expériences de Mengert et celles de Range et Woodburne prouvent leur efficacité : 

• un prolapsus se produit lors de la traction du col dès que les paramètres et les paracervix sont section¬ 
nés; 

• la section isolée des autres ligaments et du diaphragme pelvien avec la même traction sur le col ne produit 
pas le même degré de descente du col. 

Par ailleurs, la dissociation du tissu conjonctif de la paroi, sans la section des vaisseaux, entraîne un prolapsus 
sous une traction de 1 kg sur le col, qu’il s’agisse uniquement des paramètres et des paracervix, ou des liga¬ 
ments utéro-sacraux. 
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D | ESPACES PARAVI5CÉRAUX 

11 L'espace paravésical (fig 1U6) 

II est compris entre la face inféro-latérale et le ligament 
latéral de la vessie d’une part, et le fascia pelvien parié¬ 
tal d 1 autre part ri 1 se continue avec l’espace rétropubien, 
au-dessus des ligaments pubo- vésicaux. 


2 | L'espace pararectal 

0 est situé entre, en avant, le paracervix, médialement, 
le rectum distal et le ligament latéral du rectum, et laté¬ 
ralement, le muscle élévateur de Tan us. Ils se conti¬ 
nuent au-dessus du ligament latéral du rectum avec 
l’espace rétrorectal» 





FIG, 11.16» Ligaments génitaux et vésicaux droits» Dissection opératoire (vue supérieure) 


A. espace paravésical 

B. espace pararectal 

1. Lig» rond droit de L'utérus 

2. trompe droite 

3. lig» propre de l'ovaire 

4. utérus tracté et récliné 


pli recto-utérin 

12, lig. vésical Latéral 

cul-de-sac recto-utérin 

13» paracervix 

rectum 

14. a. et n, obturateurs 

uretère 

15, paramètre 

a. et v, épigastriques rnf. 

1&, a. iliaque int. 

vessie 

17» Lig. sus penseur de L'ovaire droit sectionné 

Lig. vésico-utérin 



i 
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NOMENCLATURE COMPARÉE DES LIGAMENTS VISCÉRAUX PELVIENS (NON EXHAUSTIVE) 


Nornina Anatomica 


Nomenclature inter¬ 
nationale francisée 


Dénominations anciennes et éponymes désuets 


Parametrium 


Paracervix 


Ligamentum utero-sacraLé 
(m. recto-utérin us)* 


Ligamentum vesîco-uterinum 
(m. vesico-utérus)* 


Ligamentum vesicæ latérale 

Ligamentum pubo-vesîcale 
(m. pu b o- vesi ca Le)* 
Ligamentum pubo-prostati- 
cum {m. pubo-prostaticum) 


Paramètre 


Paracervix 


Ligament utéro-sacral 

(m» recto-utérin)* 


Ligament vésko-utérin 

(m* vésko-utérin)* 


Ligament latéral 
de La vessie 

Ligament pubo-vésital 
(m. pu b o-vesi cal)* 

Ligament pubo-prostatique 

(m. pubo-prostatique) 


Ligament cardinal (partie crâniale) (Kocks) 

Aileron sus-urétéral 
Rétinaculum utérin (Martin) 

Gaine hypogastrique (Delbet) 

Tente de Ta itère utérine 

Tente aponévrotique du ligament large (versant postérieur) (Grégoire) 
Mésentère cellulaire du Ligament rond (Gübarow) 

Ligament transverse du col (partie antérieure) (Mackenrodt) 

Uteroiliac procès s (Savage) 

Paracolpos 

Paracolpium (Werner) 

Paravagin 

Aileron sous-urétéraL 
Aileron vaginal 

Base conjonctive frontale (Peham-Amreich) 

Parangium hypogastricum (Pernkopf) 

Paramètre Latéral (Novak) 

Ligament de Mackenrodt 

Ligament cardinal (partie caudale) (Kocks) 

Ligament Latéral du petvis 
Ligament cervical latéral (Petit) 

Rétinaculum vaginal (Martin) 

Ligament transverse cervical (Range, Woodbume, Brizzi) 

Ligament tra ns verse de l'utérus (Kiss-Szentagothai) 

Tente aponévrofique du ligament large (versant antérieur) (Grégoire) 
Corpus intrapeLvinum (Bafferi) 

Lame sacro-recto-génito-pubienne (partie postérieure) (Farabeuf) 
Ligament de Petit (Poirier-Charpy) 

Piliers antérieur et postérieur du rectum (Peham-Amreîch) 

Ligaments utérins postérieurs 
Paramètre postérieur (Novak) 

Uterosacral cellular process (Savage) 

Lame sacro-recto-génito-pubienre (partie moyenne) (Farabeuf) 

Segment pelvi-vésico-génital (Petit) 

Vesicovaginal cellular process (Savage) 

Ligament vésieo-cervical (Shaws) 

Pilier de la vessie 
Paramètre art. (Novak) 

Paracyslîum (Amreich I) 

Aileron de la vessie 

Lame sacro-recto-génito-pubienne (partie antérieure) (Farabeuf) 


Pilier du rectum 

Ligamentum rectî Latérale Ligament latéral du rectum Aileron du rectum 

Paraproctum (Amreich I) 


* Fibres musculaires lisses contenues dans les Ligaments correspondants. 
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Développement des organes 
génitaux internes 


Les organes génitaux internes ont un développement étroitement solidaire de celui de l'appareil 
urinaire. Cette solidarité explique la fréquence simultanée des malformations génitales et 
urinaires. 

Le sexe morphologique est indifférencié jusqu'à la fin de la 6 e semaine du développement, quel 
que soit le sexe génétique. Ce stade indifférencié correspond essentiellement à la formation des 
gonades, des conduits mêsonéphriques et paramésonéphrjques, 

La différenciation des gonades est liée à un facteur encodé dans le chromosome Y et identifié sous le nom de 
Testis Determining Factor (TDF). Ce facteur contrôle en particulier la sécrétion des hormones masculines 
dont dépend le sexe phénotypique. 


12.1 


STRUCTURES INDIFFÉRENCIÉES 


A| GONADES (*. 12.1) 

Chaque gonade est caractérisée chez T embryon par la 
formation d’un épithélium germinatif colonisé par des 
cellules germinales primordiales, 

11 L'épithélium germinatif 

Il apparaît au cours de la 4 e semaine sous forme d’un 
épaississement deTépithélium cœlomique recouvrant 
chaque mésonéphros. Cet épithélium elle mésenchyme 
sous-jacent prolifèrent en constituant une saillie 
médiale du mésonéphros, la crête gonadique. 

2 | Les cellules germinales primordiales 
Au cours de la 5 e semaine, les cellules germinales pri¬ 
mordiales, provenant de l'endoblaste de la paroi vitel¬ 
line à travers le mésentère dorsal primitif 1 , atteignent 
F épithélium germinatif. Elles induisent la formation 
de colonnes cellulaires épithéliales, les cordons gonadi¬ 
ques 2 . 

Les cellules germinales primordiales constitueront la 
lignée germinale. 

L’arrêt occasion nel des cellules germinales primor¬ 
diales au cours de leur migration peut être à l'ori¬ 
gine de tumeurs ou tératomes. 


31 Le mésenchyme gonadique 
Il entoure les cordons gonadiques et isole l’épithélium 
cœlomique qui s'amincit en un mésothélium recou¬ 
vrant la gonade. 

B | CONDUITS GÉNITAUX 

Jusqu'à la 7 e semaine, dans les deux sexes, chaque crête 
gonadique est longée latéralement par les conduits 
mésonéphrique et paramésonéphrique, disposés côte 
à côte. 

11 Les conduits mésonëphriques 3 (fig. 12 . 2 , 

123 ) 

Au cours de la 4 e semaine, les conduits mésonéphri- 
ques, qui drainent les tubules mésonéphriques, se déve¬ 
loppent dans le sens crânio-caudal pour atteindre la 
paroi dorsale du canal vésico-uréîral, de chaque côté 
d'un épaississement, le tubercule sinusal 4 . 


h La voie sanguine a été démontrée chez de nombreux animaux 
(oiseaux, mammifères). 

2. Ancien. : cordons sexuels primaires ou primitifs. 

3 . Ancien. : canaux de Wûlff. 

4. Ancien. : tubercule de Muller, Le tubercule sinusal sérail d’origine 
mixte, mésonéphrique et paramésonéphrique. Une régression du 
tissu spécifique à chaque sexe s’effectue secondairement (Bok, 
Drews, Mauch...). 
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14 


FIG. 12.1. Évolution des gonades indifférenciées 


A. embryon de 5 semaines : région caudale 

B. embryon de 5 semaines : coupe transversale 
des crêtes gonadiques 

C. embryon de 7 semaines : coupe transversale 
des crêtes gonadiques 


1. mésentère 

2. intestin primitif 

3. allantoïde 

4. cellules germinales en migration 
b. crête gonadique 

6. mésonéphros 

7. conduit mésonéphrique 


8. formation du conduit paramésonéphrique 
g. cordon gonadique 

10. aorte 

11. mésenchyme gonadique 

12. épithélium cœlomique 

13. méso-uro-génital 

14. tubule mésonéphrique 


2 | Les conduits paramésonéphriques^ 

Au cours de la 6 e semaine, les conduits paraméso- 
néphriques se forment à partir d’une invagination 
longitudinale de répithélium cœlomique. 

Leurs extrémités crâniales restent ouvertes dans la 
cavité cœlomique, tandis que leurs extrémités caudales 
se développent dans le sens crânio-caudaLet atteignent 
le tubercule sinusal. 

Le tubercule sinusal donne les bulbes sinu-vaginaux, 
chez l’embryon féminin, et le bulbe sinu-utnctdaire , 
chez l'embryon masculin. 

5. Ancien. : canaux de Millier. 


3 | Le méso-uro-génital 

Le mésonéphros, les gonades et les conduits génitaux 
sont maintenus contre la paroi dorsale de l’abdomen 
par le méso-uro-génital, compris entre les réflexions 
du péritoine dorsal. 

Au fur et à mesure que la gonade se développe et que le 
mésonéphros régresse, le méso-uro-génital se rétrécit 
et forme crânialement le ligament suspenseur de la 
gonade et dorsalement le mésorchium chez l’homme, 
et le mésovarium chez la femme. 
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FIG. 12.2. Gonades différenciées 


A. 

embryon de 12 semaines 

4. rété testis 

S, albuginée 

12. trompe utérine primitive 

B. 

embryon de 20 semaines 

5. conduit épidfdymaire primitif 

9, cordon cortical 

13. médulla 



6. mésorchium 

10, mésovarium 

14. follicule primordial 

1 . 

conduit mésonéphrique 

7. tubule séminifêre 

11. rété ovarii 

15. cortex 


2. conduit paramésonéphrique 

3. cordon. méduLlaire 


FIG. 12.3. Conduits génitaux et gonades 
indifférenciées m situ (embryon de 8 semaines) 
(vue antérieure schématique) 

1. lig. suspenseur de ta gonade 

2. gonade 

3. conduit paramésonéphrique 

4. conduit mésonéphrique 

5. gubernaculum testis ou ovarii 

6. sinus uro-génital 

7. pli du lig. su penseur de la gonade 

8. péritoine pariétal post. 

9. région mguïnaLe 
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12.2 


STRUCTURES DIFFÉRENCIÉES MASCULINES 


A | ORGANOGÉNÈSE DES TESTICULES 

(fig. 12.4) 

Chez l’embryon de caryotype XY, les cordons gonadi¬ 
ques se développent et présentent une partie profonde, 
les cordons médullaires, et une partie superficielle, les 
cordons corticaux, qui dégénèrent. 

11 Les cordons médullaires 

Ils donnent, en se canalisant, le rété testis, et les tubules 
séminifères. 

Les cellules des cordons médullaires se différencient en 
épithéliocytes de soutien 6 . 

Les cellules germinales primordiales évoluent en sper¬ 
matogonies. 



FIG. 12.4. Diagramme des structures différenciées masculines 


(embryon de 11 semaines) 



1. appendice du testicule 

8. 

paradidyme 

2. appendice de l'épididyme 

9. 

trace des conduits 

3. conduit épididymaire 


paramésonéphriques 

4. conduit déférent 

10. 

glande séminale 

5. lig. scrotal 

11. 

utricule 

6. rété testis 

12. 

sinus uro-génital 

7. tubules séminifères 




2 | Le mésenchyme 

Des cellules mésenchymateuses dérivent les endocri- 
nocytes interstitiels 7 et l’albuginée. 

B j ORGANOGÉNÈSE DES CONDUITS 
GENITAUX MASCULINS 

La gonade masculine assure grâce à ses androgènes le 
développement des conduits mésonéphriques et par 
son hormone anti-müllérienne (AMH) 8 l’inhibition 
du développement des conduits paramésonéphri- 
ques. 

11 Les conduits mésonéphriques 

a) Entre la 8 e et la 12 e semaine, chaque conduit méso- 
néphrique se différencie en conduits épididymaire, 
déférent, et éjaculateur. 

b) Aucoursdela 10 e semaine, des tubules mésonéphri¬ 
ques dérivent les ductules efférents, les ductules aber¬ 
rants supérieurs et inférieurs et les paradidymes. 

c) Au cours de la 12 e semaine , chaque rété testis se 
connecte à un conduit mésonéphrique. 

La glande séminale procède d’un diverticule de la par¬ 
tie distale d’un conduit mésonéphrique. 

2 | Les conduits paramésonéphriques 

llsdégénèrentenlaissantdeuxvestigesembryonnaires : 
l’appendice du testicule et l’utricule prostatique 9 . 

C I DESCENTE DES TESTICULES (fig. 12.5) 

Au cours de la 7 e semaine , le testicule primitif, situe 
dans la région thoraco-lombaire, est maintenu dorsa- 
lement par le mésorchium. Une colonne mesenchyma- 
teuse s’étendant du mésorchium au bourrelet génital 
constitue le gubernaculum testis. 

En raison du développement très important du corps 
de l’embryon et de l’absence de croissance du guber 
naculum testis, le testicule ne s’éloigne pas du bourre- 


6. Ancien. : cellules sustentaculaire de Sertoli. 

7. Ancien. : cellules de Leydig. 

8. Anti-Müllerian Mormon. 

9. L’utricule prostatique dérive partiellement aussi du bulbe 
sinu-utriculaire. 
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FIG. 12.5. Descente du testicule 

A. fœtus de 3 mois 1. testicule 

B. fœtus de 8 mois 2. épididyme 

3. uretère 


4. conduit déférent 

5. gubernaculum testis 

6. péritoine pariétal 


7. sac vaginal 

8. lig. scrotal 

9. scrotum 


let génital. Il s’agit donc d’une « descente passive » sans 
translation active du testicule. 

À 28 semaines , le testicule, sous-péritonéal, est contre 
l’anneau inguinal profond. Il présente un prolonge¬ 
ment du sac vaginal , le sac scrotal. Celui-ci longe le 
gubernaculum. 

À 32 semaines , le testicule est hors du canal inguinal 
dans le sac scrotal. La partie caudale du gubernaculum 
testis devient le ligament scrotal. La partie caudale du 
sac scrotal, au contact du testicule, devient la vaginale 
testiculaire ; la partie proximale s’oblitère. 

D | ORGANOGÉNÈSE DE LA PROSTATE 

(fig- 12.6) 

Dès la 7 e semaine du développement, l’épithélium 
glandulaire se forme à partir de nombreuses évagina¬ 
tions endodermiques de la muqueuse de la partie pel¬ 
vienne du sinus uro-génital. Vers la 10 e semaine, ces 
bourgeons du sinus uro-génital colonisent le mésen¬ 
chyme environnant. D’abord pleins, puis rapidement 
creux, ils formeront les glandes prostatiques. Du méso¬ 
derme dérivent le stroma et les myofibres lisses. 

Vers la 13 e semaine apparaît l’activité sécrétoire. 

Sous l’influence des androgènes foetaux, à la 16 e se¬ 
maine, la prostate est bien différenciée. Après 20 semai¬ 


nes, les œstrogènes maternels favorisent la ramification 
des glandes prostatiques. 

Au cours du 1 er mois postnatal, l’épithélium malpi¬ 
ghien métaplasique est remplacé par un épithélium 
cylindrique. 

De la naissance à 10 ans , la prostate est peu dévelop¬ 
pée. 

E j ORGANOGÉNÈSE DES GLANDES 
SEMINALES 

Le bourgeon séminal apparaît au cours de la 1 I e semaine 
au niveau de la partie distale du conduit mésonéphri¬ 
que. 

F | ORGANOGÉNÈSE DES GLANDES 
BULBO-URÉTRALES 

Le bourgeon bulbo-urétral provient d’une évagination 
endodermique de l’urètre. Il apparaît au cours de la 
9 e semaine de chaque côté de l’extrémité du sinus uro¬ 
génital et atteint l’espace profond du périnée, vers le 
4 e mois. 

Le mésoderme environnant donne le stroma et les myo¬ 
fibres lisses de la glande. 
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FIG. 12.6. Développement des glandes génitales masculines 


1. partie phallique de l'urètre 

2. conduit mésonéphrique 

3. bourgeon séminal 


4. bourgeons prostatiques 

5. bourgeon bulbo-urétral 

6. périnée 


12.3 


STRUCTURES DIFFÉRENCIÉES FÉMININES 


A | ORGANOGÉNÈSE DES OVAIRES 

Chez Tembryon de caryotype XX, les cordons gonadi¬ 
ques présentent une partie profonde, les cordons 
médullaires, et une partie superficielle, les cordons cor¬ 
ticaux ,0 . 

11 Les cordons médullaires 

Contrairement au testicule, ils donnent des structures 
éphémères, le rété ovarii et les follicules médullaires. 

2 | Les cordons corticaux 

Au cours de la 16 e semaine, ils se fragmentent en folli¬ 
cules primordiaux formés chacun d’une ovogonie 
entourée de cellules folliculaires dérivées de l’épithé¬ 
lium germinatif. 

3 | Les cellules interstitielles et l'albuginée 

Elles dérivent du mésenchyme entourant les cordons 
gonadiques. 

B j ORGANOGÉNÈSE DES CONDUITS 
GENITAUX FÉMININS (fig. 12.7) 

Sous l’influence probable des œstrogènes maternels et 
placentaires, les conduits paramésonéphriques se déve¬ 
loppent. 


a) La partie crâniale donne la muqueuse delà trompe 
utérine. 

b) La partie caudale , au cours de la 9 e semaine, 
fusionne avec son homologue pour former Yébauche 
utéro-vaginale qui s’unit au tubercule sinusal. 
L’ébauche utéro-vaginale donne naissance à la 
muqueuse utérine. 

c) Du mésenchyme environnant dérivent la muscu¬ 
leuse tubaire et le myomètre. 

2 | Les bulbes sinu-vaginaux 

Du tubercule sinusal se développent deux bulbes sinu- 
vaginaux. Ils fusionnent tôt et constituent un cordon 
cellulaire plein, la lame vaginale. Celle-ci perd rapide¬ 
ment ses cellules centrales pour créer la cavité vaginale. 
Les cellules endoblastiques d’origine sinusale s’éten¬ 
dent pour former l’épithélium du fornix vaginal et de 
l’exocol (fig. 12.8). 

3 | Les conduits mésonéphriques 

Ils dégénèrent en laissant des vestiges embryonnaires : 
les appendices vésiculeux, le conduit longitudinal de 
l’époophoron et le conduit déférent vestigial. 

Les conduits transversaux de l’époophoron et le paroo- 
phoron dérivent des tubules mésonéphriques. 


11 Les conduits paramésonéphriques 

Ils présentent doux parties, crâniale et caudale, scpaiocs 10 . Ancien. : cordons sexuels secondaires, contons de VaU.in- 

par le croisement du gubernaculum ovarii. Pfluger. 
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FIG. 12.7. Diagramme des structures différenciées 
féminines (embryon de 11 semaines) 

1. lig. suspenseur de l'ovaire 

2. appendice vésiculeux 

3. époophoron 

4. trompe utérine 

5. lig. rond de l'utérus 

6. rété ovari 

7. cortex ovarique 

8. lig. propre de l'ovaire 

9. trace des conduits mésonéphriques 

10. ébauche utéro-vaginale 

11. sinus uro-génital 


1 


2 


3 


A 



4 


- 5 


1 


2 

3 

4 


B 



5 


1 


2 


3 


4 




FIG. 12.8. Développement des conduits génitaux féminins (embryons A : 14 semaines, B : 17 semaines et C : 18 semaines) 


1. partie vésicale du sinus uro-génital (SUG) 

2. partie pelvienne du SUG 

3. partie phallique du SUG 

4. tubercule génital 

5. corps utérin 

6. lame vaginale 


7. bulbe sinu-vaginal 

8. lame vaginale clivée 

9. hymen primitif 

10. bourgeon de la glande vestibulaire majeure 

11. col utérin 

12. cavité vaginale 


13. hymen 

14. vestibule 

15. urètre 

16. trompe utérine 

17. lig. suspenseur de l'ovaire 

18. ovaire 
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FIG. 12.9. Évolution de la descente de l'ovaire et de la formation du ligament large de Vutéms (schématique) 


1. méso-urogénital 

2. conduit paramésonéphrique 

3. crête gonadique 

4. mésonéphros 

5. pli du conduit para mise nèphrique 

6. pli du gubertaculum ovarii 


7. ovaire 

S. lig. large de l'utérus 
9* trompe utérine 

10. lig. propre de l'ovaire 

11. lig, rond 

12. mésovarium 


13, mésosalpinx et rnésomètre 

14, face ant. du méso mètre 

15, utérus 

16, vagin 


CI DESCENTE DES OVAIRES ET FORMATION 
DES LIGAMENTS LARGES (fig. 12.9) 

La descente passive de l’ovaire est limitée. Au cours de 
la 1 2 e semaine, l’ovaire descend au-dessous du détroit 
supérieur. 

Le mésenchyme du mésovarium se prolonge crâniale- 
ment par le ligament suspenseur de la gonade et eau- 
dalement, jusqu’au bourrelet génital par le gubernacu- 
lum ovarii. Le ligament suspenseur de la gonade devient 
ligament suspenseur de 1 ovaire. Le gubernaculum ova¬ 
rii fusionne avec les cornes utérines et donne, dans sa 
partie crâniale, le ligament propre de l'ovaire , et dans sa 
partie caudale, le ligament rond de Vutérus. 


Un sac vaginal identique à celui de l’embryon masculin 
se prolonge le long du gubernaculum ovarii par le sac 
inguinal qui s’obstrue rapidement. 

La persistance du sac inguinal forme le canal de 

Nuck. 

Chaque conduit paramésonéphrique est relié à la paroi 
dorsale par le méso-paramésonéphrique. Ce méso Ion - 
gitudinal devient transversal dans le pelvis après la 
descente de l’ovaire ; il donne le mésosalpinx et le méso¬ 
mètre . 


12.4 


MALFORMATIONS 


Elles sont nombreuses et variées. Certaines sont com¬ 
munes aux deux sexes, tel le pseudo-hermaphrodisme. 
Il relève souvent d’anomalies chromosomiques et se 
traduit par la présence d’organes génitaux externes non 
conformes aux chromosomes sexuels du sujet. 


Le pseudo-hermaphrodisme masculin ou féminin est 
souvent associé à une hypoplasie des organes géni¬ 
taux. 
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A | MALFORMATIONS GÉNITALES 
MASCULINES 

11 Les malformations associées 

Les malformations les plus fréquentes sont souvent 
liées : 

* aux malformations de la paroi abdominale, telle l’hy¬ 
drocèle et la hernie inguinale congénitale (voir 
Chapitre 14), 

« et aux malformations de Vappareil urinaire , telle l’ex- 
trophie vésicale, l’hypospadias et l’épispadias (voir 
Chapitre 5). 

2 | Les malformations spécifiques 

a) Vhypoplasie testiculaire ou hypogonadisme 
primaire 

Il s’agit habituellement du syndrome de Klinefelter 
(1/500 naissances masculines) dû à la présence du 
chromosome X sur numéraire. Il est caractérisé par une 
stérilité associée à une gynécomastie et des membres 
allongés. 



FIG. 12.10, Malformations testiculaires 


1. ectopie sous-cutanée 
abdominale 

2, cryptorchidie pelvienne 
(ou abdominale) 


3. ectopie inguinale 

4. cryptorchidie inguinaLe 

5. ectopie pubienne 

6. ectopie scrotale contro-latérale 


fi) La cryptorchidie 

Elle est caractérisée par l’absence ou l’arrêt de la des¬ 
cente d’un ou des deux testicules dans le scrotum chez 
le nouveau-né à terme (30 % environ). Le testicule peut 
siéger dans l’abdomen ou dans le canal inguinal, 

c) Vectopie testiculaire 

Elle est rare et se traduit par une situation du testicule 
hors de son trajet migratoire. Le testicule ectopique 
peut être sous-cutané abdominal, inguinal, dans le pel¬ 
vis, dans le triangle fémoral, sur le dos du pén is ou dans 
le scrotum contro-latéral (fig. 12.10). 

BJ MALFORMATIONS GÉNITALES 
FEMININES 

Elles sont nombreuses et polymorphes. Pour associer 
l’organogénèse et la clinique, nous adopterons une 
classification proche de celle de VAmerican Fertility 
Society, 

11 L'hypoplasie de l'ovaire 
(ou hypogonadisme primaire) 

Il s’agit habituellement d’un syndrome de Turner 
(1/500 naissances féminines) dû à la présence d’un 
caryotype anormal (45, Xou 46, XX.., ), À l’impuberté 
s’associent de nombreuses malformations (nanisme, 
cou palmé, coarctation aortique... ). 


2 J L'aplasie tubaire 

Elle se traduit par l’absence unilatérale ou bilatérale des 
trompes utérines. 

Elle est souvent associée à l’absence de l’hémi-utérus 
homolatéral. 

3 | L'aplasie 11 utéro-vaginale 

Elle se traduit par l’absence d’utérus et de vagin. 

Elle correspond essentiellement au syndrome de Roki- 
tansky-Küster-Hauser (95 % des aplasies génitales). Il 
semble exister dans ce syndrome un vagin vestigial non 
canalisé, comme le prouve la technique chirurgicale de 
Sheares qui procède par dilatation progressive des fos¬ 
settes vaginales vestigiales apparentes dans le vestibule 
vulvaire. 

41 L'agénésie 12 vaginale (fig. 12A1) 

Il s’agit de résorption partielle de la lame vaginale. Les 
septums transversaux ou diaphragmes sont fréquents 
(environ 31 % des malformations vaginales). 

Les diaphragmes complets sont responsables d’héma- 
tocolpos, et les incomplets, de dyspareunie. 


11. Aplasie - absence d’organogefièse. 

12. Agénésie - arrêt partiel d organogenèse. 
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| FIG. 12.11. Diaphragme vaginal (1) 

5 | Les agénésies cervicales 

Elles se traduisent par des cols atrésiés, sténosés ou 
absents. 

6 | Les agénésies utéro-vaginales 

Il s’agit d’agénésie unilatérale ou bilatérale se tradui¬ 
sant par des malformations asymétriques ou symétri¬ 
ques. 

a) Les agénésies utéro-vaginales asymétriques 

( fig • 12.12) 

L’utérus unicorne se traduit par l’existence d’un hémi¬ 
utérus, de sa trompe, et d’un vagin. 

Il peut exister soit un vagin unilatéral isolé, soit une 
corne rudimentaire. 


b) Les agénésies utéro-vaginales symétriques 

• Vutérus duplex 13 (ou double) (fig. 12.13) présente : 

- deux corps utérins s’écartant plus ou moins de la 
ligne médiane ; un pli péritonéal antéro-postérieur 
allant de la vessie au rectum (pli recto-vésical) passe 
souvent entre les deux corps utérins (fig. 12.14); 

- deux cols indépendants ; 

- deux vagins (c’est-à-dire un vagin cloisonné) qui 
aboutissent souvent à une vulve unique 
(fig. 12.15). 

Seul le cas célèbre de Gemmel et Paterson avait deux 
vulves. 

• Vutérus pseudo-duplex est constitué de deux corps 
distincts, de deux cols accolés et d’un vagin. 

• Vutérus bicorne présente un vagin, un col et deux 
isthmes distincts, et une cavité utérine en Y 
(fig. 12.16). 

Dans sa forme mineure, il est représenté par l’utérus 
cordiforme caractérisé extérieurement par une petite 
échancrure du fundus utérin, et intérieurement par 
une saillie médiane au niveau du fundus utérin. 

• Vutérus septus (ou bipartus) présente un septum 
complet sur toute la hauteur de l’utérus, et parfois 
du vagin (fig. 12.17). Il peut présenter un ou deux 
cols. 

• Vutérus subseptus présente un septum incomplet 
localisé : 

- soit au niveau du col (utérus subseptus cervical) ; 

- soit au niveau du fundus utérin (utérus subseptus 
fundique). 


13. Ancien. : didelphe. 



FIG. 12.12. Utérus unicorne 

A. unicorne vrai B. unicorne avec corne rudimentaire C. hystérographie 
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FIG. 12.13. A : utérus duplex, B : pseudo-duplex, C : hystérographie d'un utérus duplex communicant, opacification 
de la deuxième cavité utérine, au niveau des isthmes utérins 
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FIG, 12,16, Utérus bicornes 

A. forme mineure 

B. forme majeure 

C. hystérographie 

D. pièce opératoire ouverte 


FIG. 12.17. Utérus cloisonnés 

A, utérus septus 

EL utérus subseptus fundique 

C utérus subseptus cervical 
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12.5 


A 


VESTIGES DES CONDUITS GENITAUX 
FÉMININS 


Les formations vestigiales des conduits mésonéphri- 
ques sont fréquentes chez la femme. 

Leur présence est habituellement bien tolérée et on ne 
leur connaît aucun rôle physiologique (fig. 12.18). 

Leur étude se justifie car ils peuvent être à l'origine 
de pathologies pelviennes (torsion, infection et 
formation tumorale). 


A | APPENDICE VÉSICULEUX 14 

Ce vestige inconstant dérive du 1 er ou canalicule 
mésonëphrique. 

C'est une petite vésicule arrondie ou pirîforme, appen- 
due par un pédicule plus ou moins long à Tune des 
franges de rinfimdibulum tubaire. 

Il est rempli d'un liquide transparent. 


Ils ont été décrits pour la première fois par Wrisberg et ___ 

Rosenmüller, SOUS le terme de corps pampiniformes. H. Ancien. : hydatide pédiailée de Morgagm. 


1 2 


3 



FIG, 12.18. Vestiges embryonnaires chez la femme 


trompe utérine 

6, ovaire 

10. petite lèvre 

conduits transversaux de L'époophoron 

7. dilatation a m pu Liai ne du conduit déférent 

11, grande lèvre 

paroophoron 

vestigia L 

12. utérus 

appendice vésiculeux 

S. conduit déférent vestigial 

13. col utérin 

conduit longitudinal de l'époophoron 

9. hymen 

14. paroi vaginale 
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S a torsion fréquente est à Torigine d’algies pelvien¬ 
nes aigues. 


B | ÉP00PH0R0N 13 

Cette formation canalicularre dérive de la partie crâ¬ 
niale des canaliciiles et du conduit mésonéphriques. 

11 est situé entre Tovaire et la trompe utérine essentiel¬ 
lement dans le mésosalpinx où il est visible par trans¬ 
parence* 

Il est constitué de canalicules (12 à 20) qui prennent 
naissance dans le hile de l’ovaire et se dirigent vers la 
trompe, les conduits transverses de Vépoophoron * Ils 
peuvent naître dans le parenchyme ovarîque l6 . 

Ces conduits transverses, de calibre irrégulier, débutent 
par un cæcum et se terminent après un trajet sinueux, 
en dents de peigne, dans un conduit collecteur, le 
conduit longitudinal de Vépoophoron. 

Celui-ci, long de 3 à 4 cm, est situé transversalement 
sous la trompe. Il peut exceptionnellement s'aboucher 
dans rinfundibulum tubaire. 

Lepoophoron est constitué d'une paroi fibro-muscu¬ 
laire tapissée intérieurement par un épithélium cylin¬ 
drique cilié (Tourneux). Sa lumière est remplie d’un 
liquide transparent ou légèrement jaunâtre. 
L’époophoron s'atrophie généralement après la méno¬ 
pause* 


C| PAR0QPH0R0N 17 

Inconstant chez l'adulte, il s'observe chez le fœtus et 
chez l'enfant 

N est constitué d'une série de corpuscules jaunâtres ou 
brunâtres situés dans le mésosalpinx près de la corne 
utérine. 

D | CONDUIT DÉFÉRENT VESTIGIAL 18 

Il dérive du segment caudal du conduit mésonéphri- 
que* Constant chez le foetus, il régresse et persiste une 
fois sur trois chez l'adulte, plus fréquemment à 
droite. 

Il est souvent à l’origine de kystes du vagin. 

Chez la femme, il se présente sous la forme de deux 
conduits, droit et gauche, qui parcourent le mésomètre 
pour pénétrer le col utérin et présente à ce niveau une 
dilatation ampullaire. Fuis il descend dans fa paroi 
latérale du vagin, jusqu’à l'orifice vaginal, II se termine 
soit dans l'hymen, soit dans le sillon vestibulaire. 


15. Ancien, : corps de RoscnmidÈer; organe de WaJdeyer, 

16. Cest la règle chez la chienne, la vache.., 

17. Ancien. : parovarium, grains dé Follin. 

18. Ancien. : canal de Malpighi-Gartner. 
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13 


Organes génitaux internes 
masculins 


Les organes génitaux internes masculins représentent la partie invisible des organes de la 
reproduction, à savoir Les testicules, les épidïdymes, les conduits spermatiques (déférents et 
éjaculateurs), la prostate, Les glandes séminales et les glandes bulbo-urétrales (fig. I3J). 



FIG, 13*1. Petit bassin et organes uro-génitaux chez l'homme (coupe parasagîttale, vue latérale du testicule gauche) 


L a. et v. iliaques externes 

2, colon sigmoïde 

3. péritoine vésical relevé 

4, Lïg. inguinal 

5. conduit défèrent 

6, Lig. sus penseur du pénis 

7. espace rétropubien 

B. corps caverneux, m. ischio- 
caverneux 


9. corps spongieux 

10. fascia pénien profond 
partiellement réséqué 

IL fascia pénien superficiel 

12. gland 

13. prépuce 

14. espace rétrorectal 

15. uretère 

16. glande séminale 


17. rectum 

18. ampoule du conduit déférent 

19. septum recto-vésical 

20. prostate 

21. m, élévateur de l'anus 

22. corps ancbcoctygien 

23. sphincter externe de l'anus 

24. corps périnéal 


25. m. tranverse profond, glande 
bulbo-urétrale 

26. m. bulbo-spongieux 

27. tunique vaginale 

28. fascia spermatique interne 

29. fascia spermatique superficiel 

30. testicule 

31. épididyme 
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13.1 


TESTICULE ET ÉPIDIDYME 


Le testicule et l’épididyme sont des organes pairs situés 
dans le scrotum. Intimement unis, ils forment une 
unité morphologique et fonctionnelle de la reproduc¬ 
tion. 

Le testicule et l’épididyme doivent être examinés 
non seulement en présence de douleur du scrotum, 
mais aussi au cours du bilan d’infécondité et au 
cours du dépistage systématique du cancer du tes¬ 
ticule (fig. 13.2). 



FIG. 13.2. Examen du scrotum et du contenu scrotal 

1. testicule 2. épididyme 


A | TESTICULE 


11 Généralités 

a) Son aspect 

Le testicule a la forme d’un ovoïde aplati transversale¬ 
ment, à grand axe oblique en bas et en arrière. 

Sa consistance , très ferme à la palpation, est douloureuse 
à la pression. 

Sa surface lisse est de couleur blanc bleuté. 

b) Ses dimensions 

Le testicule mesure environ 4 cm de longueur, 2,5 cm 
d’épaisseur, et 3 cm de diamètre antéro-postérieur. Il 
pèse de 14 à 20 g. 

Ses dimensions, qui évoluent avec l’âge, sont les sui¬ 
vantes à l’échographie : 


âge (an) longueur (mm) 

largeur 

1-9 

15 

10 

10 

18 

il 

12 

23 

18 

14 

34 

25 

16 

38 

27 

17 

40 

28 

2 | Les rapports 




Chaque testicule, partiellement recouvert de la tunique 
vaginale, présente deux faces, médiale et latérale, deux 
extrémités, supérieure et inférieure, et deux bords, 
antérieur et postérieur (fig. 13.3). 

a) La tunique vaginale du testicule 

C’est une membrane séreuse qui recouvre le testicule 
à l’exception d’une zone de la face médiale contiguë au 
bord postérieur, et à l’extrémité inférieure. 

Elle s’étend au-delà de l’extrémité supérieure, à un cen¬ 
timètre environ au-dessus de la tête de l’épididyme. 
Elle est constituée d’une lame pariétale fermement 
accolée au scrotum et d’une lame viscérale au contact 
du testicule. La cavité de la tunique vaginale présente 
un cul-de-sac entre le corps de l’épididyme et le testi¬ 
cule, le sinus épididymaire. 


Le testicule est la glande génitale principale masculine. 
Elle est destinée à sécréter les hormones sexuelles et à 
produire les spermatozoïdes. 


b) La face médiale 

Sa partie marginale postérieure, dépourvue de vagi¬ 
nale, est longée, dans sa partie inférieure, par le conduit 
déférent. Elle est séparée de son homologue par le sep¬ 
tum scrotal. 
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5 


A. vue latérale 

B. vue médiale 

1. fascia spermatique interne 

2. corps de l'épididyme 



FIG. 13.3. Vaginale du testicule ouverte (constitution schématique) 


3. sinus épididymaire 

4. queue de l'épididyme 

5. cavité de la vaginale 

6. lig. scrotal 

7. conduit déférent 


8. tête de l'épididyme 

9. testicule 

10. lame viscérale de la vaginale 

11. lame pariétale de la vaginale 


c) La face latérale 

Sa partie marginale postérieure répond à l’épidi- 
dyme. 

• En haut, elle est unie à la tête de l’épididyme par le 
ligament épididymaire supérieur. 

• Sa partie moyenne est séparée du corps de l’épidi- 
dyme par le sinus épididymaire. 

• En bas, elle est unie à la queue de l’épididyme par le 
ligament épididymaire inférieur. 

d) Le bord antérieur 
Il répond au scrotum. 

e) Le bord postérieur 

11 est en rapport avec l’épididyme, les vaisseaux du cor¬ 
don spermatique et parfois les conduits aberrants supé¬ 
rieurs et inférieurs 1 . 

f) L'extrémité supérieure 

Elle est unie à la tête de l’épididyme par le mésorchium. 
Elle répond à l’appendice du testicule. 

g) L'extrémité inférieure 

Elle donne insertion au ligament scrotal. 


3 | La structure 

Le parenchyme testiculaire est enveloppé de l’albuginée 
et de la tunique vasculaire. 

a) L'albuginée du testicule (fig. 13.4) 

Tunique conjonctive épaisse, inextensible, elle mesure 
environ 1 mm d’épaisseur. Au niveau du bord posté¬ 
rieur, près de l’extrémité supérieure, l’albuginée s’épais¬ 
sit, formant le médiastinum testis 2 . Du médiastinum 
partent radiairement des septulums qui divisent le tes¬ 
ticule en 200 ou 300 lobules. 

Ces septulums incomplets permettent la communica¬ 
tion des lobules entre eux. 

b) La tunique vasculaire du testicule 

Située à la face profonde de l’albuginée, elle est consti¬ 
tuée des artères, des veines et des vaisseaux lymphati¬ 
ques qui entrent ou sortent du testicule en s’étalant à 
sa surface. 


1. Ce sont des vestiges des tubules mésonéphriques. 

2. Ancien. : corps d’Highmore. 
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FIG. 13.4. Vascularisation întratesticulaire (schématique) 


1. v. testiculaire 

2. a. interlobulaire 

3. lobule testiculaire 

4. septulum testiculaire 


5. tunique vasculaire 

6. albuginée 

7. branche de Ta. testiculaire 

8. réseau du médrastinum testis 


Cette couche assure, avec le cordon spermatique, 
un transfert externe de chaleur qui abaisse la tem¬ 
pérature testiculaire de 0,5 à 1° C; la température 
du testicule étant de 33° à 34° C, 


c) Le parenchyme testiculaire (fig. 13 , 5 ) 

Il comprend les tubules séminifères et un stroma 
conjonctif renfermant les endocrinocytes interstitiels^ 
des vaisseaux et des nerfs, 

• Chaque lobule contient en moyenne 1 à 4 tabules 
séminiferes contournés qui fusionnent à une extré¬ 
mité pour former un tubule séminifère droit. On 
estime à 1 000 environ les tubules séminifères 
contournés par testicule. Chaque tubule séminifère 
contourné a une longueur de 30 à 150 cm et un 
diamètre de 150 à 300 microns, 

* Ils sont constitués d'une membrane basale sur 
laquelle reposent les cellules spermatogéniques et des 
épithéliocytes de soutien 4 * 

m Les tubules séminifères droits ( 1 mm de long envi¬ 
ron) s'ouvrent dans le réseau tubulaire du médiasfi- 
num testis, le rété testis. Du rété testis partent, dans 
le mesorchium, 8 à 20 ductules séminifères efférents 
qui s'abouchent dans le conduit épididymaire, au 
niveau de la tête de l'épididyme. 



FIG. 13,5. Structure du testicule et de répidii 

(coupe chanfrein ée) 

En bleu : vaginale du testicule 

1. sinus épididymaire 

2. tubules séminifères 
contournés 

3. septuLum testitulaire 

4. albuginée 

5. conduit déférent 

B | ÉPIDÏDYME 

L'épididyme est un organe solidaire du bord postérieur 
du testicule, 

L'épididyme, par son conduit, constitue le début des 
conduits spermatiques qui stockent et véhiculent les 
spermatozoïdes (/îg. Î3.6). 

11 Forme - Dimensions 

Il a une forme de grosse virgule et présente trois par¬ 
ties ; 

• une tête s r plus volumineuse et arrondie; 

• un corps , prismatique triangulaire, à la coupe; 

• et une queue 6 aplatie sagittalement. 

Il mesure environ 5 cm de longueur et 1 cm de largeur ; 
son épaisseur décroît de la tête (5 mm) vers la queue 
(3 mm). 


6, canalicuLes efférents 

7. conduit épididymaire 

S. rété testis (médfastinum 
testis) 

S, tubules séminifères droits 
10, cana lieu les épîdidymaires 
aberrants 


3, Ancien. : cellules de Leydig. 

4, Ancien. : cellules de Sertoli. 


5. Ancien. : globus major. 

6. Ancien. : globus mïnor. 
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21 Les rapports 

L'épididyme est appliqué sur le bord postérieur et sur 

la partie adjacente de la face latérale du testicule. 

a) La tête 

Elle est recouverte par la vaginale, 

• Sa face inférieure est unie au testicule par le niésor- 
chium. 

• 5à face latérale est unie au testicule par le ligament 
épididymaire supérieur, 

• À son extrémité antérieure est parfois appendu l'ap¬ 
pendice épididymaire, 

b) Le corps 

• Sa face antérieure est séparée du testicule par le sinus 
épididymaire. 

« La partie supérieure de sa face latérale est recouverte 
de la vaginale. 

« Sa face médiale répond aux vaisseaux du cordon 
spermatique. 


c) La queue 

■ Sa face antérieure est unie au testicule par le liga¬ 
ment épididymaire inférieur, 

* Sa face postérieure et son bord latéral sont recouverts 
de la vaginale. 

• Scm extrémité inférieure se prolonge avec le conduit 
déférent. Elle est fixée par le ligament scrotaL 

3 | La structure 

a) Valbuginée épididymaire 

Elle constitue une enveloppe conjonctive mince, en 
continuité avec l'albuginée testiculaire. 

b) Le conduit épididymaire 

Le conduit épididymaire collecte les ductules effé¬ 
rents. 

Long de 4 à 6 mètres, il forme des sinuosités tassées les 
unes sur les autres, au niveau de la tête et du corps. Il 
est constitué : 


FIG, 13.6. Scrotum et cordon spermatique 
gauches ouverts (vue latérale) 

1. dos du pénis 

2. tête de l'épididyme 

3. appendice de l'épididyme 

4. gland du pénis 

5. prépuce 

6. lig. saotal 

7. pubis 

S. r. scrotal (n. génito-fémoral) 

9. fastia spermatique externe 

10. fascia crémastérique (m. crêmaster) 

11. faseia spermatique interne 

12. conduit déférent, vaisseaux du testicule 
et du déférent 

13. lig. épididymaire sup. 

14. appendice du testicule 

15. corps de l'épididyme 

16. vaginale du testicule ouverte 

17. lig. épididymaire inf, 

18. testicule 

19. queue de l'épididyme 

20. peau du scrotum 
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• d’une tunique muqueuse avec un épithélium 
pseudo-stratifié cilié; 

• d’une tunique musculaire lisse circulaire qui se 
contracte au moment de l’éjaculation ; 

• et d’une tunique adventice conjonctive lâche, consti¬ 
tuant le tissu interstitiel de l’épididyme. 


C| VASCULARISATION 

11 Les artères (fig. 13.7) 

Le testicule et l’épididyme sont irrigués essentiellement 
par l’artère testiculaire, accessoirement par l’artère du 
conduit déférent. 



FIG. 13.7. Vaisseaux et nerfs du testicule droit (d'après Rouvière modifié) 


1. ganglion aortico-rénal 

2. nœuds lymphatiques pré- et latérocaves 

3. a. et v. testiculaires droites 

4. plexus testiculaire 

5. lymphonœud interiliaque 

6. lymphonœud iliaque externe 

7. a. épigastrique inf. 


8. a. du conduit déférent 

9. cordon spermatique 

10. épididyme 

11. testicule 

12. a. et v. rénales gauches 

13. lymphonœuds latéro- et pré-aortiques 

14. a. et v. testiculaires gauches 


15. ganglion mésentérique inf. 

16. lymphonœuds iliaques internes 

17. a. du conduit déférent 

18. vessie 

19. a. crémastérique 
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Le testicule est très sensible à l’ischémie. Une heure 
d’ischémie (torsion du testicule) entraîne la des¬ 
truction totale des cellules spermatogéniques. 
Cette torsion doulourouse s’accompagne de réac¬ 
tion vagale de même que les orchites (fig. 13.8). 



FIG. 13.8. Torsion extravaginale du testicule 

1. conduit déférent 4. a. testiculaire 

2. tunique vaginale 5. fascia spermatique interne 

3. lig. scrotal 

a) L'artère testiculaire 

• Origine - Trajet 

L’artère testiculaire naît de l’aorte abdominale habi¬ 
tuellement au niveau du disque intervertébral L2-L3 
(voir Tome 3). 


Elle parcourt le canal inguinal et le cordon sperma¬ 
tique, puis elle longe la face médiale de l’épididyme 
et traverse l’albuginée du testicule, en arrière de son 
extrémité supérieure. 

• Branches collatérales 

- L’artère urétérique intermédiaire, inconstante, par¬ 
fois double, naît au niveau du croisement de l’artère 
testiculaire avec l’uretère. 

- Les artères épididymaires antérieure et postérieure 
peuvent naître d’un tronc commun. 

L’artère épididymaire antérieure est destinée à la 
tête de l’épididyme. 

L’artère épididymaire postérieure longe le bord 
médial de l’épididyme et s’anastomose avec l’artère 
du conduit déférent et l’artère crémastérique. Elle 
irrigue le corps et la queue de l’épididyme. 

• Terminaison (fig. 13.9) 

Elle se divise habituellement en deux branches prin¬ 
cipales, médiale et latérale. Chaque branche se dirige 
en arrière, dans la tunique vasculaire de la face homo¬ 
nyme, pour se résoudre en un réseau artériel. De ce 
réseau partent des artérioles interlobulaires qui mon¬ 
tent dans les septulums interlobulaires pour irriguer 
les lobules et le médiastinum testis. 

- La branche latérale se distribue aux deux tiers infé¬ 
rieurs de la moitié latérale du testicule. 

- La branche médiale irrigue la moitié médiale et le 
tiers supérieur de la moitié latérale. 

Le bord antérieur de l’extrémité supérieure du 
testicule est une aire hypovascularisée qui repré¬ 
sente la zone préférentielle d’abord du testicule. 




FIG. 13.9. Artères du testicule et de l'épididyme - Variations (vue médiale) 


A. division habituelle 

B. division haute (6 à 8 %) 

C. a. testiculaire terminale unique 

D. a. testiculaire multiple 


E. irrigation des extrémités du 
testicule 

1. a. testiculaire 

2. a. épididymaire ant. 


3. branche médiale 

4. zone d'hypovascularisation 

5. testicule 

6. conduit déférent 


7. a. épididymaire post. 

8. branche latérale 

9. épididyme 

10. a. du conduit déférent 
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* Variations d'origine 

- L artère testiculaire peut naître plus haut de l'aorte, 
et passer en avant de Tarière rénale. 

- Elle peut naître de Tarière rénale ( 17 %), voire d une 
artère surrénale. 

* Variations de nombre 

Elle peut être double d'un côté ou des deux côtés ; elle 

peut être triple. 

* Variations de distribution 

- Lorsque la terminaison est unique, elle pénètre Tal- 
bugïnée au-dessus de l'extrémité inférieure du tes¬ 
ticule. Elle chemine le long de son bord antérieur, 
selon un trajet sinueux, et donne des branches pour 
ses faces. 

- L'extrémité supérieure du testicule peut être irri¬ 
guée par l'artère épididymaire antérieure, et Tex- 



FÏG. 13.10. Veines et artères du testicule et de l'épididyme 


1. a. testiculaire 

2. plexus pam pi ni forme 

3. a, épididymaire unique 

4. èpidrdytne 

5. testicule 

6. a. du conduit déférent 


7. conduit défèrent 

8. a. crémastérique 

9. v. de la queue de l'épididyme 
10. anastomoses artérielles 

multiples 


trémité inférieure, par Tarière épididymaire posté¬ 
rieure ou par l'artère du conduit déférent. 

b) Vartère du conduit déférent 

Elle naît habituellement de Tarière ombilicale et parfois 
de Tartère iliaque interne. Elle accompagne le conduit 
déférent jusqu'à la queue de l'épididyme où elle s'anas¬ 
tomose souvent avec l'artère crémastérique et Tartère 
testiculaire, 

c) Vartère crémastérique 

Elle naît de Tartère épigastrique inférieure. Elle par¬ 
court le canal inguinal et le cordon spermatique. Elle 
s'anastomose, au niveau de la queue de l'épididyme, 
avec Tartère du conduit déférent et Tartère testicu¬ 
laire. 

2 | Les veines (fig. 13.10, 13.11) 

a) Les veines testiculaires 

Le réseau veineux de la tunique vasculaire collecte les 
veinules desseptulums et se draine dans le plexus pam- 
piniforme. 

Ce plexus veineux dense, formé de 6 à 10 grosses veines 
sinueuses richement anastomosées entre elles, draine 
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aussi la tête et le corps de l'épididyme. Dans le cordon 
spermatique, il chemine en avant du conduit déférent. 
Au niveau de Tanneau inguinal superficiel, le plexus 
pampiniforme se résout en 4 ou 5 veines testiculaires. 
Dans l'abdomen, les veines testiculaires deviennent uni¬ 
ques pour se jeter à droite dans la veine cave inférieure, 
et à gauche dans la veine rénale gauche. 

L’abouchement vertical de la veine testiculaire gau¬ 
che et l'absence de valvule ostiale expliquent la 
grande fréquence des varicocèles à gauche. 

Le plexus pampiniforme joue un rôle d'échangeur ther¬ 
mique, en abaissant la température testiculaire de 2 à 
4°C 

b) Les veines crémastériques 
De I a q u e ue de T épid idyme parten 14 à 5 ve i nés crém as - 
tériques. Grêles et situées en arrière du conduit défé¬ 
rent, elles s'anastomosent entre elles et avec le plexus 
pampiniforme. Elles se réduisent à 2 veines en traver¬ 
sant le canal inguinal pour se terminer dans la veine 
épigastrique inférieure. 

3 | Les lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de Tépidi- 
dyme cheminent dans le cordon spermatique* puis 
dans le canal inguinal pour se terminer essentiellement 
dans les nœuds lymphatiques lombaires et très acces¬ 
soirement dans les lymp ho noeuds iliaques et interîlia- 
ques. 

D | INNERVATION 

Les nerfs du testicule et de l'épididyme proviennent du 
plexus testiculaire qui accompagne T artère testiculaire, 
il dérive du ganglion aortico-rénal et du plexus inter¬ 
mésentérique (voir fig . 13 J 7), 

Il véhicule des neurofibres sympathiques provenant 
des myélomères T t0 -T, ] et des neurofibres parasympa- 
thiques provenant du nerf vague (voir Chapitre 10). 

E| ANATOMIE FONCTIONNELLE 
11 Le testicule 

Il assure deux fonctions, exocrine et endocrine. 

a) La fonction exocrine comprend la spermatogenèse 
et l'expulsion des spermatozoïdes. 

* La spermatogénèse se déroule dans les tubules sérm- 
niferes. 


Le cycle spermatogénique, différenciation d'une 
spermatogonie en spermatozoïdes, est de 74 jours, 
dont 23 jours pour la spermiogénèse. 

L'épithélium des tubules séminifères dans lequel se 
déroule ce cycle est de 16 jours. La spermiogénèse, 
transformation d'une spermatide en spermatozoïde, 
se termine par la spermiation, libération des sperma¬ 
tozoïdes dans la lumière des tubules séminifères. 

* Vexpulsion des spermatozoïdes est assurée dans les 
tubules séminifères grâce au courant de sa sécrétion 
mais aussi par la couche musculaire des tubules. 

b) La fonction endocrine consiste à élaborer et sécréter 
de nombreuses hormones. 

* La testostérone, produite par les endoerinocytes 
interstitiels 7 8 , assure le développement des caractères 
primaires et secondaires masculins. 

* L'inhibine, et les gonadocrinmes sécrétées par les 
endoerinocytes interstitiels, participent à la régula¬ 
tion testiculaire. 

* Chez l'embryon, l'hormone anti-mùllérienne, 
sécrétée par les épithéliocytes de soutien provoque 
la régression des conduits paramésonéphriques. 

2 | Le conduit épididymaire 

11 assure quatre fonctions principales. 

a) La concentration des spermatozoïdes 

Elle est réalisée par l'absorption dans la tête de l'épidi- 
dyme de 90 % de la sécrétion testiculaire, commencée 
dans les canalicules efférents. 

Les spermatozoïdes y poursuivent leur maturation et 
acquièrent leur pouvoir fécondant. 

b) La sécrétion du fluide épididymaire 

Les substances qui le composent servent de substrats 
aux spermatozoïdes. 

c) La progression des spermatozoïdes 

Elleest assurée par la pression intraluminale du courant 
du fluide épididymaire déterminé par le battement 
des cils cellulaires et les contractions de la musculeuse 
du déférent. La traversée de l'épididyme est d'environ 

12 jours. 

d) Le stockage des spermatozoïdes 

Il se situe dans la queue de l'épididyme. 


7. Ancien. : cellules de l eydig. 

8. Ancien. : cellules de Sertoli. 
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13.2 


CONDUITS SPERMATIQUES 


Les conduits spermatiques s’étendent du testicule à 
l'urètre prostatique. Ils véhiculent les spermatozoïdes 
qui y poursuivent leur maturation et participent à 1 éla¬ 
boration du liquide séminal. 

Iis comprennent : le conduit épididymairele conduit 
déférent* et les conduits éjaculateurs (fig. 13.12), 

Leur obstruction engendre une stérilité masculine 
excrétoire. 


A | CONDUIT DÉFÉRENT 

Le conduit déférent fait suite au conduit épididymaire* 
au niveau de la queue de Pépididyme, et se term ine dans 
la prostate* en s'anastomosant avec le conduit de la 
glande séminale pour former le canal éjaculateur. 

Il est cylindrique et présente près de sa terminaison une 
dilatation bosselée* Yampouledu conduit déférent . Sa 
consistance très ferme permet sa palpation danslecor- 



4 

5 

6 

7 


FIG. 13.12. Trajet du conduit déférent (schématique) 


a, segment scrutai 

b. segment funiculaire 
c r segment inguinal 

d. segment pelvien 

e, segment rétruvésical 


1. testicule récliné 

2. conduit déférent 

3. a. iliaque externe 

4. vessie 

5. glande séminale 

6. conduit éjaculateur 

7. urètre 


don spermatique. Long de 40 cm environ* il présente 
un diamètre de 2 mm avec une lumière de 0*5 mm. 
L*ampoule a un calibre de 5 mm environ. 

11 Trajet et rapports 

Le conduit déférent présente cinq segments correspon¬ 
dant aux régions traversées : scrotal, funiculaire, ingui¬ 
nal* pelvien et rétrovéskal. 

a) Le segment scrotal 

Le conduit déférent longe d'abord le versant médial du 
bord postérieur du testicule, puis la face médiale du 
corps de Pépididyme Le plexus veineux testiculaire 
postérieur le sépare du corps de Pépididyme. Non 
recouvert de la vaginale du testicule, il répond au sep¬ 
tum scrotal. 

La vasectomie est habituellement effectuée sur le 
segment scrotal du conduit déférent. 


h) Le segtnent funicula ire 

Situé dans le cordon spermatique il monte oblique¬ 
ment et latéralement, au milieu des éléments du cordon 
spermatique. Contre le conduit déférent chemine son 
artère. 

* En avant du conduit déférent se trouve T artère testi¬ 
culaire. Autour du conduit déférent se trouvent les 
plexus veineux testiculaires antérieur et postérieur, 
les vaisseaux et nerfs testiculaires. 

• L'artère funiculaire et le fascia crémastérîque sont 
plus superficiels. 

c) Le segment inguinal 

Le conduit déférent traverse le canal inguinal accom¬ 
pagné des éléments du cordon spermatique,du rameau 
génital du nerf génito-fémora! et du rameau génital du 
nerf flio-înguinal. 

à) Le segment pelvien (fig 13.13) 

En quittant l'anneau inguinal profond, le conduit défé¬ 
rent, accompagné de ses vaisseaux, chemine dans l'es¬ 
pace sous-péritonéal pelvien. Durant ce trajet, il reste 
adhérent au péritoine qui le recouvre. 


9. Voir « fipididyme ». 
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FIG. 13.13. Anneau inguinal 
profond chez l'homme 
avec ablation du péritoine 

(vue postérieure) 

a» anneau inguinal profond 

1. gaine rectusienne 

2 . m. droit de l'abdomen 

3. et v. épigastriques inf. 

4. m. oblique externe 

5. n>. oblique interne 

6. m. transverse de l'abdomen 

7 . fascia transversal!s 

8. a. et v. testiculaires 

9. a. et v. circonflexes iliaques 
profondes 

10. n. fémoral 

11. m. ilio-psûas 

12. a. et v. iliaques externes 

13. conduit défèrent 

14. a., v. et n. obturateurs 

15. m. élévateur de L'anus 

15. arcade tendineuse du fascia 
pelvien 

17, m. obturateur interne 


! 2 3 



* Il passe d'abord au-dessus des vaisseaux épigastri¬ 
ques inférieurs, puis il se dirige en arrière et en bas, 
et il croise successivement la face médiale des vais¬ 
seaux iliaques externes, les vaisseaux et nerf obtura¬ 
teurs. 

* Il chemine ensuite près de la face latérale du corps de 
la vessie (ou contre la vessie lorsqu'elle est pleine). 

* Puis il passe au-dessus de l'artère ombilicale et de 
T uretère avant de descendre médialement vers le 
fundus vésical, 

e) Le segment rétro vésical (fig. 13.14) 

11 correspond à l'ampoule du conduit déférent. 11 des¬ 
cend médialement contre La base vésicale en longeant 
le bord médial de la glande séminale. II est d'abord 
recouvert du péritoine pelvien, puis il est compris dans 
le fascia rétrovésical avant d'aborder la base de la pros¬ 
tate. 

À sa partie terminale, le conduit déférent devient à 
nouveau plus étroit avant de rejoindre le conduit de la 
glande séminale pour former le conduit éjaculateur. 


2 j Vascularisation - Innervation 

a) Les artères 

Le conduit déférent est irrigué essentiellement par l'ar¬ 
tère du conduit déférent et accessoirement pour son 
ampoule, par l'artère vésicale inférieure. 

Vartère du conduit déférent constante, naît habituel¬ 
lement de l'artère ombilicale (94,3 %). 

* Elle chemine dans le ligament latéral de la vessie 
jusqu a son fundus pour s'accoler au conduit défé¬ 
rent qu'elle parcourt de son ampoule à son origine, 
où elle s'anastomose avec l'artère épididymaire et 
l’artère crémastérique. 

* Elle dorme des rameaux pour l'uretère terminal, le 
fundus vésical, l'ampoule du conduit déférent et la 
vésicule séminale. 

* Variation : Elle peut être une branche de l'artère 
vésicale inférieure ou de J'artère iliaque interne. 


10, Ancien. î artère vésiculo-déférentielle. Par analogie, elle est l'équi¬ 
valent de Tarière utérine, chez la femme. 
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FIG. 13.14. Glandes séminales 

(vue postérieure) 

1. lig. ombilical médian 
Z. conduit déférent 

3. uretère 

4. g Lande séminale 

5. ampouLe du conduit déférent 

6. prostate 

7. glande bulbo-urétrale 
S. vessie 

9, cul-de-sac reçto-vésîcal 

10. fascia sup. du diaphragme uro-gémtal 



b) Les veines 

Hiles se drainent dans le plexus vésical et le plexus pa ru¬ 
pin dorme. 



FIG. 13.15. Conduit déféient : structure (coupe transversale) 


1. épithélium 

2 . lamina propria 

3. couche longitudinale 
de la musculeuse 

4. couche circulaire 
de la musculeuse 


5. tunique adventice 

6. fibres musculaires 
longitudinales de la Lamina 
propria 


c) Les lymphatiques 

Ils se drainent dans les noeuds lymphatiques iliaques 
externes et internes. 

d) Les nerfs 

Ils proviennent du plexus déférentiel issu du plexus 
hypogastrique inférieur. 

3 | Structure (fig. 13.15) 

a) La tunique muqueuse présente des plis longitudi¬ 
naux. Son épithélium pseudo-stratifié est pourvu de 
cellules cylindriques rarement ciliées. 

b) La tunique musculeuse lisse, épaisse, comprend une 
couche longitudinale interne, une couche circulaire 
moyenne et une couche longitudinale externe. 

c) La tunique adventice, conjonctive, est richement 
vascularisée et innervée. 

d) L'ampoule du conduit déférent présente des diver¬ 
ticules et de nombreuses cellules de type sécrétoire. 

41 Anatomie fonctionnelle 

Le conduit déférent assure le transport, le stockage des 
spermatozoïdes entre les éjaculations, et probablement 
leur maturation. Ce transport est lent et continu. Au 
moment de l'éjaculation, une onde contractile naissant 
dans la queue de l epididyme se propage dans le conduit 
déférent, entraînant une forte pression dans le 
conduit. 
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B | CONDUIT ÉJACULATEUR 

Le conduit éjaculateur naît de la fusion de l'ampoule 
d'un conduit déférent et d'un conduit de la vésicule 
séminale. 

Sa longueur est d'environ 25 mm. Son calibre d'environ 
25 mm à son origine décroît pour atteindre 0,5 mm à 
sa terminaison. 

11 Trajet - Rapports 

ïl descend obliquement, en avant et médialement à 
travers la prostate. 

Il se termine dans l'urètre prostatique au niveau du 
colliculus séminal de chaque côté de Lutricule prosta¬ 
tique. 

21 Vascularisation - Innervation 

a) Les artères proviennent des artère vesico-prostati- 
ques. 


b) Les veines et les lymphatiques rejoignent ceux de ia 
prostate. 

c) Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique infé¬ 
rieur. 

3 | Structure 

Sa paroi, mince, perd sa tunique adventice fibreuse en 
pénétrant dans la prostate. 

a) Sa tunique muqueuse présente un épithélium cylin¬ 
drique simple qui devient polystratifié au niveau du 
colliculus séminal. 

b) Sa lamina propria est riche en fibres élastiques. 

c) Sa tunique musculaire est formée de muscles lisses 
organisés en faisceaux ou dispersés. 


13.3 


GLANDES GENITALES MASCULINES 
ANNEXES 


Les glandes génitales masculines annexes sont associées 
aux conduits spermatiques et participent à la formation 
du plasma séminal Elles comprennent : la prostate, les 
glandes ou vésicules séminales et les glandes bulbo- 
urétrales. 

A | PROSTATE 

La prostate est située au carrefour des conduits urinai¬ 
res et spermatiques. Elle est d'une grande importance 
physio-pathologique. Ses sécrétions constituent la 
majeure partie du plasma séminal. Son atteinte com¬ 
promet la fertilité, l'éjaculation et la miction. 

Sa pathologie, particulièrement riche, relève de 
processus infectieux (prostatites), dystrophiques 
(adénomes) ou malins (cancers). 

11 Généralités 

a) Situation (fig. 13.16) 

La prostate est située dans la cavité pelvienne, en arrière 
de la symphyse pubienne : 

* au-dessous de la vessie ; 

• au-dessus du diaphragme uro-génital; 


* en avant du rectum ; 

• et entre les muscles élévateurs de l'an us, de chaque 
côté. 

b) Forme - Couleur 

Elle est conique et aplatie, avec : une base supérieure, 
un apex inférieur, une face antérieure, une face posté¬ 
rieure et deux faces Înféro-Iatérales. 

Sa couleur varie en fonction de son activité, du gris 
blanchâtre au rose pâle, voire au rouge. 

c) Consistance - Mesures 

Elle apparaît, au toucher rectal, ferme, élastique et régu¬ 
lière. 

Elle mesure en moyenne 40 mm de largeur à la base, 
20 mm d'épaisseur et 30 mm de hauteur. Son poids est 
de 20 g environ. 

Ses dimensions, qui évoluent avec Lâge, sont les sui¬ 
vantes à Léchographie : 


âge (an) 

hauteur 

(mm) 

longueur 

(mm) 

largeur 

(mm) 

20 

30 

40 

25 

40 

33 

40 

26 

60 

37 

44 

27 
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FIG. 13.16* Prostate : topographie, mesures en millimètres (coupe sagittale) 

1, vessie 4. angle ano-rectal 7. urètre 

2. glande séminaLe 5. sphincter de l'urètre 

a) La loge prostatique (fig. 13.18) 

Elle est limitée parle fascia prostatique, qui se prolonge 
avec le fascia ombilico-prévésical, le fascia recto-vési¬ 
cal 1 ] et le fascia pelvien pariétal. 

Elle con tient en avant et latéralement le muscle sphinc¬ 
ter defurètre. 


b) La base 

Elle est située sur l'horizontale qui passe par le milieu 
de la symphyse pubienne. 

Elle est convexe d'avant en arrière. 

Elle répond sur son versant antérieur au col de la vessie. 
Son versant postérieur présente une fente transversale, 
la/en te prostatique. Celle-ci est pénétrée par les conduits 
déférents et les conduits des vésicules séminales. 

c) La face antérieure 

Étroite et légèrement convexe, elle est située à environ 
2 cm de la symphyse pubienne. Elle en est séparée par 
le tissu cellulaire lâche et le plexus veineux de 1 espace 


11. Du fascia périlonéo-périnéal,anciennement aponévrose ou mem¬ 
brane prostato-péritonéale de Denonvilliers. 


3. prostate 6. corps spongieux 

2 | Rapports extrinsèques (fig. 13.17) 

La prostate est bien fixée au fascia pelvien pariétal et au 
périnée par l'intermédiaire de sa loge conjonctive. 



FIG. 13-17. Prostate : mesures en millimètres 

(coupe transversale) 

1. diamètre médian ant, (4 mm) 

2. diamètre médian post. 

3. diamètre latéral 

4. diamètre oblique 

5. urètre prostatique 
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FIG. 13.18. Loge prostatique (vue latérale gauche schématique) 


1, fascia ombitîco-pré vésical 7. fascia prostatique fenêtre 

Z , lig. ombîlicaL médian 8. membrane périnéale 

3. vessie : face intestinale et son péritoine 9. uretère 

4. conduit déférent 10. cul-de-sac recto-vésicaL 

5. a, ombilicale 11. fascia rêtrovésical 

6. lig, pubo-prostatique 12, fascia recto-vésical 


13. prostate 

14. septum recto*vésical 

15. espace rétro prostatique 

16. centre périnéal 


rétropubien l 2 3 4 5 K Elle est unie au pubis par les ligaments 
pubo-prostatiques qui se fixent près des insertions des 
muscles élévateurs de l’anus. 

A) La face postérieure 

Convexe et très inclinée en bas et en avant, elle présente 
un sillon médian séparant les lobes droit et gauche. Elle 
répond au rectum par l’intermédiaire du septum recto- 
vésical qui contient le fascia recto-vésical, tendu du 
cul-de-sac recto-vésical au centre tendineux du péri¬ 
née. 

Entre la face postérieure et le fascia recto-vésical se 
trouve l’espace rétroprostatique. 


12. Ancien. : plexus veineux de Santorini. 



Le toucher rectal permet d'apprécier la morphologie 
de cette face en se référant à ce sillon médian 


Cfe 13.J0J. 


FIG, 13.19. Toucher rectal combiné au palper suprapubien 

1. vessie 3. glande séminale 

2. prostate 4, rectum 
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FIG» 13.20. Coupe frontale du petit bassin masculin 


1. conduit déférent 

2. a., v. et n. obturateurs 

3. a. ombilicale 

4. fascia ombilico-prévésicat 

5. m. obturateur interne 
6» espace Latérovésical 
7» m. élévateur de l'anus 

S» plexus veineux prostatique fascia 
prostatique 


9. récessus ant. de La fosse ischïo-rectale 

10. n. pudendaL a. et v. pudendales internes 

11. glande bulbo-urétrale 

12. corps caverneux et m, ischio-caverneux 

13. fosse rétrotrigonaLe 

14. pli interurétêrique 
15* trigone vésical 

16. collkule séminal 

17. récessus ant. de l'espace rétro-prostatique 


18. prostate 

19. partie membranacée (urètre) 

20. membrane périnéale 

21. sphincter de l'urètre 

22. partie spongieuse (urètre) 

23. corps spongieux et m. bulbo-spongieux 


e) Les faces inféro- la té ra les 

Convexes et inclinées médialement en bas, elles sont 
recouvertes par le fascia prostatique contenant dans 



FIG. 13,21. Petit bassin masculin (coupe tomodensitométrique 
frontale) (cliché Dr Fh, Chartier) 

1. vessie 2. prostate 


son épaisseur le plexus veineux prostatique. Elles 
répondent au fascia pelvien pariétal, recouvrant les 
muscles élévateurs de la prostate (fig. 13*21). 

f) U apex 

Il est au contact du diaphragme uro-génital et recouvert 
du sphincter de E urètre. Il est arrondi. 

L’urètre émerge en arrière de Fapex le plus souvent. 
L’apex de la prostate est situé légèrement (2 ou 3 mm) 
en dessous de l’horizontale passant par le bord inférieur 
de la symphyse pubienne et légèrement au-dessus de 
l’angle ano-rectal. Il est distant : 

■ du bord inférieur de la symphyse pubien ne* de 1,5 à 
2 cm; 

* et de l’anus, de 3 à 4 cm. 
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FIG, 13-22. Glandes prostatiques 
et conduits éjaculateurs 

1. conduit déférent 

2 . ampoule du conduit déférent 

3. glande séminale 

4. conduit de la glande séminale 

5. contour de la prostate 

6. conduit éjaculateur 

7. utricule prostatique 
g» glandes prostatiques 
g, colliculus séminal 

10 . urètre prostatique 

11 . sphincter de L'urètre 
(urètre membranacé) 

12. urètre spongieux 

13. sinus prostatique 
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3 j Rapports intrinsèques 

La prostate est traversée par de nombreux conduits 
(fig* 13*221 

a) Vurètreprostatique la traverse verticalement. Il est 
médian et plus proche de la face antérieure de la pros¬ 
tate. 

fr) Les conduits éjaculateurs la traversent obliquement 
pour s’ouvrir dans l’urètre prostatique. 

c) Vu triade p ros ta tiqu e 3 3 

Vestige des conduits paramésonéphriques, c’est un 
conduit borgne d aspect pirîforme, 11 est situé en arrière 
de Furètre et entre les conduits éjaculateurs. Son fundus 
peut atteindre la base de la prostate. Il s’ouvre par une 
fente de 3 mm environ au niveau du colliculus sémi¬ 
nal. 

Il est limité par une paroi fibreuse et sa cavité est tapis¬ 
sée d’un épithélium cylindrique stratifié. Cette cavité 
est souvent virtuelle. 


13» Ancien. : utérus ou vagin masculin. 


4 j Systématisation (fig. 13.23) 

L’u rè t re p ro st a ti q ue e 11 es co n d u i ts é j ac u 1 ateu rs t raver¬ 
sent la prostate. L’utricule siège dans la prostate, en 
arrière du colliculus séminal. 

La prostate présente du point de vue topographique et 
fonctionnel quatre parties : l’isthme et les lobes moyen, 
droit et gauche. 

a) Visthme est situé en avant de l’urètre 

h) Le lobe moyen 14 est compris entre l’urètre et les 
conduits éjaculateurs» Il forme un demi-cornet autour 
de l’urètre supracolliculaire. Riche en tissu fibro-élas- 
tique, il ne contient que 25 % de parenchyme glandu¬ 
laire. 

Sensible aux estrogènes, il est le siège habituel des 
adénomes ou hypertrophies bénignes de la pros¬ 
tate. 


14. Correspond à la prostate crâniale de Gil Ver net ou prostate cen¬ 
trale de McNcal. 

Ancien. ; lobe médian. 
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FIG, 13.23. Systématisation 
de la prostate 

A et fl. coupes horizontales 

1. isthme 

2. partie prostatique 
de l'urètre 

3. Lobe moyen 

4. conduit éjaculateur 

5. Lobe Latéral 


1 

2 

3 

4 

5 

1 

2 

3 




c) Les lobes droit et gauche 15 sont situés en arrière des 
conduits déférents, de chaque côté et en dessous du lobe 
moyen. Ils représentent 70 % des glandes prostatiques. 

Sensibles aux androgènes, ils sont le siège habituel 
des cancers de la prostate. 


15. Ils correspondent à la prostate caudale de Gil Vernet ou prostate 
périphérique de McNeaJ. 


5 | Vascularisation - innervation 

a) Les artères (fig. 13.24) 

• L'artère vésicale inférieure donne habituellement : 

- une ou plusieurs branches véstco-prostatiques qui 
pénètrent la base de la prostate, près du col vésicai, 
pour descendre le long de l'urètre prostatique jus¬ 
qu'au colliculus séminal. Elle vascularisé le col vési¬ 
cal, l'urètre, les conduits éjaculateurs et la portion 
prostatique adjacente, supracolliculaire; 



FIG. 13.24, Distribution artérielle de la prostate (d'après Flocks) 

1* branche vésfco-prostatique 4. colliculus séminal 7. territoire de la branche vésico-prostatique 

2. a. vésicale inf. 5. prostate 

3. branche prostatique 6. urètre spongieux 
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FIG. 13,25. Artères et lymphatiques de la. vessie et des organes génitaux internes masculins (vue médiale et postérieure) 


A. vers Les lymphe nœuds sacraux 

1. lig. ombilical médial 

2. lig. ombilical médian 

3. aa. vésicaLes sup. 

4. conduit déférent 

5. uretère 

6. vessie 

7. a. rétrosymphysaire 

8. a. vésicale ant. 


9. prostate 

10, urètre 

11. Lymphonoeud obturateur 

12. Lympho noeuds iliaques externes médiaux 

13. a. et v. iliaques externes 

14. Lymphonoeud interiliaque 

15, a. et v. iliaques internes 

16, n. obturateur 

17, a, ombilicale 


18. lymphonœuds iliaques internes 

19. a. et v. glutéales sup. 

20. a. obturatrice 

21. a. du conduit déférent 

22. a. et v, glutéales inf, 

23. a. vésicale inf. 

24. a. rectale moyenne 

25. a, pudendale interne 

26. glande séminale 


- des branches prostatiques qui parcourent les faces 
latérale et postérieure de la prostate avant de la 
pénétrer. Elles vascularïsent la majeure partie de la 
prostate (portion périphérique et partie inffacolli- 
culaire). 

• L artère pudendale interne participe à la vascularisa¬ 
tion de T isthme, par les artères vésicales antérieu¬ 
res. 

• Vartère du conduit déférent et l'artère rectale moyenne 
participent accessoirement à sa vascularisation. 


b) Les veines 

Les veines de la prostate rejoignent les plexus prostati¬ 
ques, drainés par les veines vésicales, et le plexus rétro- 
pubien, drainé par les veines pudendales internes. 

Le collecteur terminal est constitué par les veines ilia¬ 
ques internes. 

c) Les lymphatiques (fig. 13.25) 

Le réseau lymphatique périprostatique qui collecte les 
lymphatiques prostatiques se draine dans les lym- 
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FIG. 13.26. Structure de la prostate (coupe transversale selon A) 


1. fascia prostatique 

2. capsuLe prostatique 

3. tissu fibro-musculaire 

4. plexus veineux prostatique 


5. septum prostatique 

6. glandes prostatiques 

7. conduit éjacuLateur 

8. utrieule 


9. urètre prostatique 

10. lig. gènîto-sacraL 


phonœuds iliaques externes médiaux, obturateurs, 
sacraux et glutéaux inférieurs. 

d) Les nerfs 

Ils proviennent du plexus hypogastrique. 

6 J Structure (fig. 1126) 

La prostate est constituée d'une capsule, de glandes 
prostatiques (66 % du volume) et d’un riche stroma 
myo-élastique (33 %). 

a) La capsule prostatique 

Elle est épaisse et blanchâtre. C'est un tissu conjonctif 
dense et riche en fibres musculaires lisses. De la capsule 
partent des septums en direction du colliculus séminal. 
Ces septums sont riches en myofibres lisses. 


dans l'urètre prostatique. Dans la lumière de ces 
conduits peuvent se rencontrer, chez le sujet âgé, des 
concrétions calcifiées, les corps amylacés. 

Les glandes subissent l'influence prédominante 
des androgènes. 

cj Le stroma 

11 est caractérisé parla présence de nombreux faisceaux 
musculaires lisses, ténus, entremêlés de tissu conjonc¬ 
tif, 

11 est riche en récepteurs estrogéniques, d'où V in¬ 
fluence des estrogènes produits in situ par aroma¬ 
tisation des androgènes (Cofifey). 


b) Les glandes p vos ta tiqu es 

Au nombre de 30 à 50, elles sont de type tubulo-alvéo- 
laires. Elles s'ouvrent par 15 à 30 conduits prostatiques, 


7 | Anatomie fonctionnelle 

La prostate joue un rôle dans la miction, l’éjaculation 
et la fertilité. 
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FIG. 13*27. Moyens de fixité 
de la vessie chez l'homme 

(coupe sagittale, vue antéro¬ 
latérale) 

1 . fascia ombiLico-prévésïcal 

2. lig. ombilical médian 

3 . fascia transversa lis 

4 . fascia vésical 

5. espace rétro pubien 

6. lig. pubo-prostatique 

7. fascia prostatique 
S. lig. arqué du pubis 

9. hiatus infra p u bien 

10. lig, transverse du périnée 

11 . membrane périnéale (fascia inf. 
du diaphragme uro-génital) 

12. a. ombilicale droite 

13. uretère droit 

14. conduit déférent droit 

15. glande séminale droite 

16 . fascia rétro vésical 

17. prostate 

18. fascia recto-vésical 

19. espace rétro prostatique 

20. sphincter de l'urètre 

21. m, transverse profond 


1 

2 

3 


4 


5 



12 

13 

14 

15 

16 


a) Dans la miction normale 

Son rôle est accessoire. 

Par contre, en pathologie, elle est responsable de 
nombreux troubles mictionnels en raison de sa 
situation et de sa structure fibro-musculaire et 
glandulaire. 

b) Au cours des rapports 

Durant la phase d'émission, le sperme s’accumule dans 
l'urètre prostatique qui se dilate. Durant l’éjaculation, 
la contraction des myofibres lisses de la prostate asso¬ 
ciée à celle de l'urètre, des glandes séminales et des 
muscles périnéaux exprime la prostate. La contraction 
du sphincter de la vessie évite l'éjaculation rétrograde. 
Le relâchement du muscle sphincter de l'urètre favorise 
l'éjaculation. 

c) Le liquide prostatique 

Il représente environ le tiers d'un éjaculat. 

Il est de couleur opaline, de faible viscosité et d'odeur 
caractéristique due à la spermine. Sa sécrétion continue 
(0,5 à 2 ml/24 heures) et variée, s'élimine avec l’urine 
des mictions. Il contient : 


• des prostaglandines; 

• des enzymes protéolytiques favorisant la pénétra¬ 
tion des spermatozoïdes dans la glaire cervicale. 
Cependant, le liquide prostatique n'est pas indis¬ 
pensable à la fécondation comme le prouve la fécon¬ 
dation in vitro; 

• un antigène prostatique spécifique (APS) l6 ; 

• des éléments nutritifs pour les spermatozoïdes tel le 
zinc. 

BJ GLANDES SÉMINALES (OU VÉSICULES 
SEMINALES) 

Les glandes séminales sont paires et situées en dériva¬ 
tion des conduits spermatiques. Leurs sécrétions par¬ 
ticipent à la formation du sperme (fig. 13.27). 

11 Généralités 

a) Situation 

Située contre le fundus vésical, chaque vésicule sémi¬ 
nale présente un axe horizontal lorsque la vessie se vide, 
et un axe vertical lorsque la vessie est distendue. 


16. Anglais : PSA {prostate-spécifie antigen). 


199 










































PELVIS 


a 


â 


x 



FIG, 13*23, Petit bassin masculin (coupes 
tomodensitométriques) (cliché Dr Fh* Chartier) 

1. vessie A, coupe sagittale oblique 

2 . glande séminale selon X 

3. prostate B. coupe transversale 

4. symphyse pubienne 


b) Forme - Dimensions 

Chaque vésicule séminale est un sac tortueux souvent 
replié sur lui-même. Son extrémité inférieure se conti¬ 
nue par un conduit excréteur, le conduit de ta glande 
séminale. 

* Sa longueur, in situ , est d environ 5 cm. Déroulée, 
elle mesure 10 à 15 cm* 

* Sa largeur est de 2 cm. 

■ Sa capacité est de 3 ml. 

* Sa lumière est de 3 à 4 mm. 

2 | Rapports 

Elles sont situées dans le fascia rétrovésical qui est épais 
et riche en fibres musculaires lisses (fig. 13,28)* 

a) Les faces antérieures sont contre le fundus vésical. 

b) Les faces postérieures présentent 2 parties. 

* Une partie supérieure , recouverte du péritoine et 
séparée du rectum par le cul-de-sac recto-vésical. 

Les abcès de la vésicule séminale se rompent dans 
la cavité péritonéale, 

* Et une partie inférieure séparée du rectum par le 
septum recto-vésical. 

Elle peut être palpée par le toucher rectal lorsqu'elle 
est pleine, 

c) Chaque bord médial est longé par l’ampoule du 
conduit déférent, 

d) Chaque bord latéral est séparé du fascia pelvien 
pariétal par le plexus veineux vésical. 


e) Chaque fundus répond à l’uretère terminal. 

f) Chaque conduit de la vésicule séminale, adjacent à 
la partie terminale du conduit déférent, traverse la base 
de la prostate pour s’unir avec ce dernier et former le 
conduit éjaculateur. 

3 | Vascularisation « Innervation 

a) Les artères proviennent des artères vésicales infé¬ 
rieures et accessoirement de l'artère rectale moyenne. 

b) Les veines se drainent dans les plexus vésical et pros¬ 
tatique. 

c) Lestymphatiques se drainent dans les lymphonœuds 
iliaques internes, externes médiaux, obturateurs et 
sacraux. 

d) Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique infé¬ 
rieur* 

4| Structure 

Chaque glande séminale est un tube contourné pré¬ 
sentant de nombreux diverticules. Elle est constituée 
de trois tuniques. 

a) La tunique muqueuse présente un épithélium cylin¬ 
drique et dans ses diverticules, des exocrinocytes cal- 
ci for mes. 

b) La tunique musculaire lisse est formée d une cou¬ 
che interne circulaire et d’une couche externe longitu¬ 
dinale. 

c) La tunique adventice est constituée d’un tissu 
conjonctif pourvu de fibres élastiques. 
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5 | Anatomie fonctionnelle 

La sécrétion des glandes séminales forme une part 
importante du liquide séminal. Cette sécrétion jaunâ¬ 
tre et visqueuse est alcaline (pH - 7,2), riche en fruc¬ 
tose, en vésiculase (enzyme coagulante) et contient des 
prostaglandines lorsqu’elles sont stimulées par la tes¬ 
tostérone. 

C) GLANDES BULBO-URÉTRALES 17 

Au nombre de deux, elles sont placées de chaque côté 
et au-dessus du bulbe spongieux ; elles sont entourées 
du muscle sphincter de Turètre (fig. 13.29). 

Chaque glande est arrondie ou lobulée, jaunâtre et de 
1 cm environ de diamètre. 

Son conduit excréteur t long de 3 cm environ, se dirige 
obliquement en avant et traverse le fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital pour s’aboucher dans l’urètre 
spongieux. 

C’est une glande tubulo-alvéolaire don t les acinus sont 
revêtus d’un ép i thélium cylindrique simple. Le stroma 
conjonctif contient des myocytes lisses et striés. Des 
septums conjonctifs divisent la glande en lobules. 
Elles produisent, durant la stimulation érotique et le 
coït, une substance mucoïde, riche en glycosaminogly- 
eans, assurant la lubrification des voies génitales. 


17. Ancien. : glandes de Cowper. 



FIG, 13.29. Prostate et glandes bulbo-urétrates (coupe frontale, 
vue antérieure) 


1. vessie 

2. protaste 

3. fascia prostatique 

4. m, sphincter de L'urètre 

5. glande bulbo-urètale 

6. bulbe spongieux 

7. fascia vésical 


8. fascia ombilico-prévésical 

9. coLliculus séminal 

10. fasria inf. du diaphragme uro¬ 
génital (membrane périnéale) 

11. urètre membranacé 

12. urètre spongieux 
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Organes génitaux internes 
féminins 


Les organes génitaux internes féminins représentent la partie invisible des organes de la 

reproduction, à savoir tes ovaires, (es trompes utérines, l'utérus non gravide ou gravide et le 
vagin (fig. Î4.î) m 
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C 

D 

5 

6 

7 

8 



9 

10 
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-- 13 


14 


- 15 


- 16 
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FîGi 14 ] Q 

A , ‘ ' neS 9emtaUX intemes féminills supérieure, opératoire. Les anses intestinales sont refoulées dans l’abdomen) 
■ ParaVé5kale 4. pli recto-utérin 

5, rectum 

6, Lïg. suspenseur de tovaire gauche 

7, pli de l'uretère gauche 
S, sigmoïde 

9. Lig. ombilical médian 
10. pli do |'a. ombilicale droite 
11* lig, rond droit 


r t ' 

r Prê-ovarique 
0 l Ul ‘ de ‘ sac «rto-utérin 
fosse Para recta le 

3 - 


12. lig. propre de l'ovaire 

13. trompe utérine droite 

14. ovaire droit 

15. appendice vermifoirne 

16. Lig* suspenseur de l'ovaire droit 

17. pli de l'uretère droit 

18. a* et v. sacrales médianes 
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14.1 


OVAIRE 


L’ovaire 1 , glande sexuelle paire de la femme, produit 
les ovocytes et sécrète des hormones sexuelles. C’est le 
seul organe véritablement intrapéritonéal du point de 
vue ontogénétique (fig. 14.2). 

A | GÉNÉRALITÉS 

L’ovaire est situé dans la fosse ovarique, et fixé à la face 
postérieure du ligament large. 

11 Morphologie externe 

L’ovaire est ovoïde et légèrement aplati. Sa teinte blan¬ 
châtre tranche nettement avec la teinte rosée ou rouge 
des formations anatomiques voisines. 

Sa surface est irrégulière et mamelonnée. Les saillies 
correspondent aux follicules sous-jacents. Les dépres¬ 
sions figurent les cicatrices postovulatoires (fig. 14.3). 


2 | Consistance - Mesures 

L’ovaire est ferme et pèse chez l’adulte 6 à 8 g ; après la 
ménopause, 1 à 2 g. 

11 mesure environ, chez l’adulte, 1 cm d’épaisseur, 2 cm 
de largeur, 4 cm de longueur. 

11 double ou triple de volume durant l’ovulation. 

3 | Les moyens de fixité 

L’ovaire est mobile et maintenu par trois ligaments et 
le mésovarium. 

a) Le ligament suspenseur de Vovaire 

Dépendance du tissu rétropéritonéal, il est constitué 
de fibres conjonctives et musculaires lisses qui entou¬ 


1. U constitue avec les trompes les annexes de l’utérus. 



FIG. 14.2. Annexe et ligament rond droits de l'utérus. Vue cœlioscopique (photos Dr M. Deshayes) 

A. ovaires relevés (1) C. ovaire droit récliné exposant le cul-de-sac D. ampoule tubaire droite réclinée sur le lig. 

B. trompe droite relevée (2) exposant les recto-utérin (7) et l'uretère (6) sous le rond (8) dans la fosse paravésicale 

franges tubaires (3) péritoine 4. utérus 

5. lig. propre de l'ovaire 
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rent les vaisseaux ovariques. Ce ligament surcroise les 
vaisseaux iliaques externes à 2 cm en avant de l’ure¬ 
tère. 

Il se termine sur l’extrémité tubaire de l’ovaire. 

b) Le ligament infundibulo-ovarique 

Tendu de l’infundibulum tubaire au pôle tubaire de 
l’ovaire, il constitue l’axe de la frange ovarique 1 et assure 
le contact entre l’ovaire et le pavillon. 

c) Le ligament propre de Vovaire 

Cordon long d’environ 30 mm, il naît de la corne uté¬ 
rine, en arrière et au-dessous de la trompe, et se fixe au 
pôle utérin de l’ovaire. 

d) Le mésovarium 

C’est un court méso qui unit l’ovaire au feuillet posté¬ 
rieur du ligament large. Les deux feuillets de ce méso 
se fixent autour du hile ovarique suivant la ligne limi¬ 
tante du péritoine 2 3 . 

B | RAPPORTS 

L’ovaire, organe intrapéritonéal, est partiellement 
caché par la trompe et le mésosalpinx. 

Au cours de la cœlioscopie, il faut récliner la trompe 
pour découvrir l’ovaire. 

L’ovaire présente deux faces, latérale et médiale, deux 
bords, libre et mésovarique, et deux extrémités, tubaire 
et utérine. 

11 La face latérale (fig. 14.4) 
a) Chez la nullipare 

Elle répond à la fosse ovarique 4 5 , dépression péritonéale 
de la face postérieure du ligament large de l’utérus. Les 
structures sous-péritonéales qui la définissent sont : 

• en arrière , les vaisseaux iliaques internes et l’ure¬ 
tère; 

• en avant , l’attache pelvienne du mésovarium; 

• en haut , les vaisseaux iliaques externes; 

• en bas , l’origine des artères ombilicale et utérine. 
Dans l’aire de la fosse ovarique, sous le péritoine, che¬ 
minent le nerf et les vaisseaux obturateurs. 

Ce rapport expliquerait les douleurs irradiées à la 
face interne de la cuisse chez les femmes atteintes 
de salpingo-ovarite ou d’endométriose de la 
fosse. 


1 



FIG. 14.3. Ovaire et trompe droite 

A. fosse préovarique 5. ovaire (bord libre) 

B. récessus tubo-ovarique 6. extrémité tubaire 

7. frange ovarique 

1. lig. rond g ^ suspenseur de l'ovaire 

2. lig. propre de l'ovaire g pli de l'uretère 

3. extrémité utérine in llfA • 


b) Chez la multipare 

L’ovaire prolabé dans la fosse infra-ovarique 5 répond, 
sous le péritoine : 

• en avant, à l’uretère et à l’artère utérine; 

• en arrière, au bord du sacrum ; 

• en bas, au bord supérieur du muscle piriforme. 
Dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, cheminent les 
vaisseaux et les nerfs glutéaux supérieurs. 

2 | La face médiale 

L’ampoule tubaire longe le bord mésovarique de 
l’ovaire. Puis l’infundibulum tubaire retombe sur la 
face médiale de son extrémité tubaire, en direction du 
bord libre. Cette face répond : 

• à droite , aux anses grêles, au cæcum et à l’appendice 
vermiforme, 

• à gauche , au côlon sigmoïde. 

3 | Le bord mésovarique 

Il présente le hile de l’ovaire et donne insertion au 
mésovarium. Il est longé par les arcades vasculaires 
infra-ovariques. 


2. Ancien. : frange de Richard. 

3. Ancien. : ligne de Farre-Waldeyer. 

4. Ancien. : fossette de Krause. 

5. Ancien. : fossette de Claudius. 
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FIG. 14-4. Les récessus ovariques (coupe selon le cartouche ci-dessus ; rapports normaux de l'ovaire et de son environnement) 


A, fosse p ré-ova ri que 
8. récessus tubo-ovarique 

1. tîg. rond 

2. mésosalpinx 

3. mésovarium 

4. fossette ovarique 


5. a., v. et n. obturateurs 

6. a. ombilicale 

7. a. utérine 

8. uretère 

9. a. vaginale 
10. trompe utérine 


11. L>g. propre de l'ovaire 

12. ovaire 

13. mèsomètre 

14. frange ovarique 

15. lig. utérO'Sacral 


41 Le bord libre 

II est parfois longé par la frange ovarique* 

51 L'extrémité tubaire 

Elle est proche des vaisseaux iliaques externes et donne 
insertion au ligament suspenseur de F ovaire. 

6 | L'extrémité utérine 

Elle est proche de l’utérus, et donne insertion au liga¬ 
ment propre de l’ovaire. 

C I VASCULARISATION 

Les vaisseaux sont situés dans le mésovarium où ils 
forment des arcardes infra-ovariques. 


a) Va rtère ovarique 

■ Origine - Trajet et rapports (voir Tome 3) 

I Terminaison 

* À T extrémité tubaire de Y ovaire, Tartère ovarique se 
divise en deux branches, tubaire latérale et ovarique 
latérale, qui s’anastomosent le plus souvent, à plein 
canal, avec les branches homonymes de l’utérine 
pour former les arcades artérielles infra-ovarique et 
infra tubaire (fig. î 4.6). 

* Variations : l’artère utérine a un rôle prédominant 
dans 4 % des cas (surtout en post-ménopause)* 

■ Branches collatérales 

Elle donne des branches pour la capsule adipeuse du 

rein et une branche u rété ri que. 


11 Les artères (fig. 14.5} 

L’artère ovarique a un rôle dominant dans la vascula¬ 
risation de l’ovaire (96 % des cas). 


b) Vartère utérine 

Elle donne sous l’isthme tubaire l’artère du fundus 
utérin. Elle se termine en artères ovarique médiale et 
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flG. i4.5. Vaisseaux de Lovai re 

U v. cave inf, 

2. v. rénale droite 

3, lymphonoeud latérocave 

4. lympho noeud précave 

5 . pédicule ovarique droit 

6, uretère droit 

7, Lymphe nœud interiliaque 

g, Lymphonceud iliaque externe 

9, Lymphonoeuds obturateurs 

10. v. rêoaLe gauche 

U. lymphonœuds pré-ovarique 
et latéro-aortique 

12. a. mésentérique inf, 

13 . pédicule ovarique gauche 

14. uretère gauche 

15. n. obturateur 

16 . trompe utérine gauche 

17. ovaire gauche 

18. utérus 


2 3 





FIG. 14.6. Irrigation artérielle 

A. irrigation d'origines utérine et 
ovarique 

0. dominance ovarique (40 %) 

C. dominance utérine (4 %) 


de L'ovaire (vue postérieure) 

1. a, ovarique 

2. arcade in ha tuba ire 

3. a. tubaiîe moyenne 

4. a. utérine 

5. arcade infra-ovarique 

6. ovaire 
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tubaire médiale» qui s’anastomosent avec leurs homo¬ 
logues latérales pour former les arcades infra-ovarique 
et infratubaire. 


Chez la femme jeune» la ligature de l’artère utérine 
ne compromet pas la vascularisation de l’ovaire. 
En effet, cette ligature, en diminuant les pressions 
artérielles dans les artères tubaires, permet, par une 
circulation à rebours, la vascularisation de l’ovaire 
par son pôle utérin (fig. 14.7). 

À mesure que l’on se rapproche de la ménopause, 
la suppression de la voie de suppléance utérine 
peut perturber la vascularisation et la fonction 
endocrine de l’ovaire. 


2 3 



FIG. 14.7. La circulation annexielle après ligature 
de l'artère utérine au niveau de la corne utérine 

1. a. ovarique 4. a. utérine 

2. arcade artérielle 5. arcade artérielle infra- 

infratubaire ovarique 

3. a. tubaire moyenne 6. ovaire 


c) Microvascularisation de l’ovaire 

De l’arcade infra-ovarique naissent 10 à 12 artérioles 
ovariques de 1 er ordre. 

Chaque artériole de 1 er ordre donne 2 à 3 artérioles 
ovariques de 2 e ordre qui donnent chacune des arté¬ 
rioles de 3 e ordre, qui forment le réseau périfollicu- 
laire. 


1 

2 
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FIG. 14.8. Circulation veineuse de l'ovaire 


A. vue postérieure 

B. disposition schématique 
des vaisseaux dans le hile 
ovarique 

1. a. ovarique 

2. w. ovariques 


3. uretère gauche 

4. plexus veineux infra-ovarique 

5. a. et w. utérines 

6. trompe 

7. arcade vasculaire infratubaire 

8. ovaire 

9. mésovarium 


2 | Les veines 

Les veinules ovariques, sinueuses, se drainent dans le 
plexus pampitiiforme , situé dans le mésovarium 
(fig- 14.8). 

Leur atteinte variqueuse constitue les varicocèles 
ovariques. 

Le plexus pampiniforme est drainé principalement par 
les veines ovariques et accessoirement par le plexus 


utérin. Les veines ovariques croisent l’uretère au niveau 
de la 4 e ou 5 e vertèbre lombaire. 

Elles se résolvent en une seule veine ovarique qui se jette 
à droite dans la veine cave inférieure, à gauche dans la 
veine rénale gauche (fig. 14.9). 

En période gravidique et puerpérale, les veines 
ovariques dilatées peuvent être le siège de throm¬ 
boses, fréquentes surtout à droite (80 % des cas). 
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• Variations 

- La veine ovarique droite peut être double (20 %) 
ou triple ( 10 %), et s’aboucher dans la veine rénale 
droite. 

- La veine ovarique gauche peut se terminer dans la 
veine prépyélique ou rétropyélique ( 15 à 16 %). 

3 | Les lymphatiques 

L’ovaire se draine dans un plexus lymphatique méso- 
varique dont les collecteurs efférents accompagnent 
l’artère ovarique. Ils rejoignent, à droite, les nœuds 
lymphatiques latérocaves et précaves, à gauche, les 
nœuds lymphatiques latéro-aortiques et pré-aorti¬ 
ques. 

Des études lympho-scintigraphiques ovariques ont 
montré que, chez la femme en activité génitale, le drai¬ 
nage se fait aussi dans les nœuds lymphatiques pelviens. 
Après la ménopause, le drainage est principalement 
lombaire (G. Vanneuville). 

D | INNERVATION 

Les nerfs proviennent essentiellement du plexus ova¬ 
rique qui dérive du ganglion aortico-rénal et du plexus 
rénal. 

L’ovaire contient des neurofibres amyélinisées qui se 
ramifient autour des follicules ovariques et de la tuni¬ 
que moyenne des vaisseaux du hile. On note la présence 
de quelques terminaisons sensitives libres. 

E | STRUCTURE 

Une coupe transversale de l’ovaire met en évidence 
deux zones, l’une périphérique, le cortex, l’autre cen¬ 
trale, la médulla (fig. 14.10). 

L’ovaire n’est pas recouvert de péritoine mais d’un épi¬ 
thélium superficiel. Le péritoine se fixe autour du hile 
de l’ovaire. 

11 L'épithélium superficiel 

Il est formé d’une couche de mésothéliocytes cubiques 
pourvus de microvillosités. 



FIG. 14.9. Terminaisons des veines ovariques 


a. variations 

1. v. cave inf. 

2. v. rénale droite 

3. v. ovarique droite 


4. uretère droit 

5. v. hémi-azygos 

6. v. rétropyélique 

7. v. prépyélique 


8. v. ovarique 
gauche 

9. v. lombaire 
ascendante 

10. uretère gauche 


3 | Le stroma ovarique 

Il est constitué d’un tissu conjonctif cellulaire dense 
disposé en tourbillon dans le cortex, et plus lâche dans 
la médulla. Il contient les endocrinocytes interstitiels. 

4 | Le cortex ovarique 6 

Blanchâtre et ferme, il contient, en ordre dispersé : 

a) Des follicules ovariques primordiaux, primaires, 
secondaires et tertiaires. Ils représentent des stades évo¬ 
lutifs successifs. 

Le follicule tertiaire 7 ou mature est un follicule préovu¬ 
latoire, de 10 à 20 mm de diamètre. Il contient l’ovocyte 
primaire. 

b) Des follicules atrétiques , corps atrétique et corps 
hémorragique. Ils représentent les stades dégénératifs 
des follicules ovariques. 

c) Des corps lutéaux, cyclique et gravidique. 

• Le corps lutéal cyclique (ou menstruel) est l’évolu¬ 
tion post-ovulatoire d’un follicule tertiaire rompu. 

• Le corps lutéal gravidique est l’évolution d’un corps 
lutéal cyclique après une fécondation. 

d) Des corps blancs , résultats de l’involution des corps 
lutéaux. 


2 | La tunique albuginée 

Située sous l’épithélium superficiel, elle est constituée 
d’une mince lame de tissu conjonctif lâche. 

L’épaisseur de l’albuginée est particulièrement 
importante dans certaines dystrophies de l’ovaire, 
tel le syndrome de Stein-Leventhal. 


5 | La médulla ovarique 8 

Rouge et molle, elle contient des vaisseaux, des neuro¬ 
fibres,des myocytes lisses et quelques vestiges embryon¬ 
naires (rété ovarii, ectopie de cortex surrénalien). 

6. Syn. : zone parenchymateuse. 

7. Ancien. : follicule de De Graaf. 

8. Syn. : zone vasculaire. 
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FIG. 14.10, Coupe de l'ovaire (représentation schématique des follicules) 


1, follicule primaire 

2, follicule secondaire 

3, follicule tertiaire 


4. follicule tertiaire rompu 
(ovulation) 

5. corps lutéal cyclique 

6. follicule atrétique 


7. Liquide folliculaire 
B. stratum granulosum 

9. membrane basale 

10. thèque interne 


11. thèque externe 

12. capillaire 

13. mésovarium 


14.2 


TROMPE UTÉRINE 


La trompe utérine y ou salpinx est un conduit musculo- 
membraneux pair q u i prolonge une corne utérine. Elle 
livre passage aux spermatozoïdes qui fécondent habi¬ 
tuellement Lovocyte dans son tiers distal 

Son exploration est indispensable avant toute indi¬ 
cation thérapeutique pour infécondité, 

A | GÉNÉRALITÉS 

La trompe utérine est située dans le mésosalpinx, Le 
mésosalpinx, souvent large dans sa partie latérale, se 
rabat en arrière avec la trompe et masque F ovaire, 

11 La direction 

La trompe présente tout d abord une direction trans¬ 
versale jusqu'à l’extrémité utérine de Lovaire ; puis elle 
suit successivement son bord mésovarique, la face 
médiale de son extrémité tubaire et son bord libre. 


2 | La longueur 

Sa longueur totale est en moyenne de 10 à 12 cm. 

Une trompe de moins de 3 cm est un facteur péjo¬ 
ratif pour une conception physiologique, 

3 | Les moyens de fixité 

La trompe utérine est très mobile et maintenue par sa 
continuité avec Lutérus, par le mésosalpinx et par le 
ligament infundibulo-ovarique qui Lunit à l’extrémité 
tubaire de Lova ire (fig. Î4JÎ). 

B | CONFIGURATION 

1 j La configuration extérieure 
La trompe utérine présente quatre parties : îa partie uté¬ 
rine, l’isthme,l'ampoule et Linfundibulum (fig. 14,12). 

9. Ancien. : lrompe de Falbpe 


210 


ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS [ 


a) La partie utérine 

Située dans le myomètre, elle présente un trajet oblique 
en haut et latéralement Sa longueur est d’environ 1 cm 
et son diamètre de 0,2 mm. Elle s’ouvre dans Lutérus 
par Yostium utérin. Notons que le diamètre de Lovule 
représente le dixième de celui de la partie utérine de la 
trompe. 

b) Visthme tubaire 

Il fait suite à la partie utérine au-dessus du ligament 
rond en avant, et du ligament propre de Lovaire, en 
arrière. Il est disposé transversalement. 


FIG. 14.11, Infundibulum tubaire relevé 


A, fosse prè-üvarîque 

B. récessus de la fosse pré- 
ovarique 

1, Lig. rond 

2, Lig, propre de tOvaire 

3, ovaire 


4. Lig. suspenseur de l'ovaire 

5. pli de L'uretère droit 
G. infundibulum tubaire 

7. a, et v. iliaques externes 
fi. frange ovarique et lig. 
i nfundi bu Lo-ovari que 


! 

2 

3 

4 

3 




FIG. 14,12, Organes génitaux internes de la femme (face postérieure des organes isolés) 


A, partie utérine de La trompe 
6. isthme de la trompe 
t. ampoule de La trompe 
0. infundibuLum de La trompe 

1- cavité utérine 


2. ostium utérin de La trompe 

3. lig. rond de L'utérus 

4. cavité tubaire 

5. mésosalpinx 

6. ostium abdominal 


7, Lig, suspenseur de lovaire 

8, frange ovarique 

9, appendice vésiculeux 

10. ovaire 

11. mésovarium 


12. uretère 

13. Lig. utéro-sacraL 

14. vagin 

15. canal cervical 

16. Lig, propre de l'ovaire 
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Sa longueur est de 3 cm et son diamètre de 2 mm* 

Il est cylindrique, à paroi épaisse et dure à la palpa¬ 
tion* 

c) Vampoule tubaire 

Elle fait suite à T isthme et est en rapport avec l’ovaire* 
Longue de 7 cm, elle est volumineuse avec un diamètre 
de 8 mm* Flexueuse, elle présente une consistance 
molle et une grande compliance* 

Ses lésions pathologiques (hématosalpinx, pyosal- 
pinx, etc.) peuvent atteindre de grandes dimen¬ 
sions» 

d) Vinfunâibulum tubaire 

Partie la plus mobile de la trompe, il a la forme d’un 
entonnoir évasé. 

• Son sommet prolonge T ampoule tubaire. Il présente 
P ostium abdominal de la trompe, qui fait commu¬ 
niquer les cavités tubaire et péritonéale. 


* Sa base libre est festonnée en une série de franges 
tubaires. Ces franges, au nombre de 10 à 15, ont une 
longueur de 10 mm environ. La plus longue ou 
frange ovarique 10 , adhère au ligament infundibulo- 
ovarique et atteint le pôle tubaire de f ovaire. 

En cas d’infection, les bords des franges s’unissent 
et la perméabilité tubaire disparaît, entraînant une 
stérilité tubaire* 

2 | La configuration intérieure (fig r 14A4) 

La surface interne de la trompe présente des plis 
muqueux longitudinaux, les plis tubaires. Ils sont très 
nombreux et, au niveau de l’isthme des plis secondaires, 
s’implantent sur les premiers* Les plis secondaires se 
hérissent souvent de plis tertiaires, de cinquième et 
même de dixième ordre au niveau de l’ampoule. La 
pénétration réciproque de ces plis donne à la coupe un 
aspect labyrinthique. 


10. Ancien. : frange de Richard. 


Cette communication de l’extérieur avec la cavité 
péritonéale explique qu’une injection de produit 
organo-iodé (hystérographie) pousséedans l’uté¬ 
rus, pénètre dans les trompes, et, lorsque celles-ci 
sont saines, tombe dans la cavité péritonéale 
(fig 14.13)' 

Cette communication explique aussi les péritoni¬ 
tes induites par des explorations endo-utérines 
sans asepsie. 



FIG, 14*13. Hystérosalpingographie montrant 
l'écoulement du produit de contraste dans la fossette 
ovarique 

î. infundibulum de La trompe 2. fossette ovarique 
utérine 3, utérus 



FIG. 14*14. Trompe utérine 
(d'après H, Elias) 

1 * séreuse 

2 . couche longitudinale 

3. couche circulaire 

4. muqueuse 


Structure (coupe chanfreinée) 

5* plis tubaires 

6. époophcron 

7, arcade artérielle inffatubaire 
S, mésosalpina 
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Cette disposition favorise la stagnation des sécré¬ 
tions et explique les récidives si fréquentes des 
salpingites* 

c I RAPPORTS 

1 1 Les rapports dans le mésosaipinx 
Le bord mésosalpingien de la trompe est en rapport 
avec : 

« les arcades vasculaires et nerveuse infratubaires; 

* et des vestiges embryonnaires. 

-Le conduit longitudinal de Lépoophoron et le 
paroophoron sont situés sous l’isthme tubaire* 
-L’appendice vésiculeux est appendu à l’extrémité 
de l’infundibulum* 

2 | Les rapports par l'intermédiaire 
du mésosaipinx 

a) L’isthme répond : 

* en avant ,à la vessie et au ligament rond; 

* en arrière, au ligament propre de l’ovaire ; 

* en haut , aux anses grêles, au grand omentum et au 
côlon sigmoïde à gauche. 

b) L’ampoule et Vinfundibulum 

Ils sont au contact de l’ovaire dont ils partagent les 
rapports. 

* À gauche, l’ampoule répond en arrière au mésosig¬ 
moïde et au sigmoïde* 


Ceci explique que les pyosalpinx puissent s’ouvrir 
dans Je sigmoïde et que le mésosignioïde protège 
efficacement la grande cavité péritonéale en se 
rabattant contre la face postérieure du ligament 
large, circonscrivant ainsi l’infection tubaire* 

* À droite* l’apex cæcal reste situé à environ trois 
travers de doigt au-dessus de l’ampoule tubaire ; ce 
n’est que dans les cas d’appendice vermiforme 
pelvien que trompe et appendice sont en contact* 

D | VASCULARISATION 

Les vaisseaux sont situés dans le mésosaipinx où ils 

forment des arcades vasculaires infratubaires 

(fig 14.15). 

11 Les artères 

a) Les artères tubaires 

* Les artères tubaires médiales* grêles, au nombre de 3 
ou 4, naissent de la terminaison de l’artère utérine. 
Elles irriguent ¥ isthme tubaire et s’anastomosent 
avec l’artère tubaire latérale pour former l’arcade 
infratubaire. 

* L’artère tubaire moyenne , fréquente et volumineuse 
(80 % des cas), se détache soit de îa terminaison de 
l’artère utérine (40 %), soit de l’arcade infra-ovari- 
que (60 % des cas). Elle rejoint l’arcade infra¬ 
tubaire* 


1 2 3 4 





FIG, 14*15* Artères tubaires* Ovaire et trompe gauches écartés 


A. distribution habituelle 
(vue post.) 

B. variation (vue post*) 

t. détail au niveau de la corne 
utérine (vue ant) 

D. arcade infratubaire et 
rr* tubaires 


1. arcade infratubaire 

2. a. tubaire moyenne 
3* a. tubaire médiale 
4* a. du fundus utérin 
5* a. ovarique médiale 
6* a. ovarique latérale 
7* a. tubaire latérale 

8. a. ovarique 

9. r. du Üg, rond 
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FIG. 14.16. Microangiographie des artères tubaires 
et ovariques. On note la présence de deux artères tubaires 
moyennes (P. Kamina) 


- Variations : elle peut être double (3 % des cas) 
(fig. 14.16). 

• L'artère tubaire latérale , branche terminale de l’ar¬ 
tère ovarique, est plus fine que l’artère tubaire 
moyenne. Elle irrigue essentiellement l’infundibu- 
lum tubaire. 

b) L'arcade infratubaire 

Cette arcade artérielle chemine parallèlement à la 
trompe, à distance de 2 ou 3 mm. Elle donne naissance, 
à intervalles réguliers tous les 2 mm environ, à une 
trentaine d 'artérioles tubaires spiralées : les artérioles 
ampullaires ( 12 à 15), isthmiques (5 à 8) et pour l’in- 
fundibulum (5 à 8). 

Les artérioles tubaires spiralées se détachent perpen¬ 
diculairement de l’arcade, soit par Eintermédiaire d’un 
tronc commun à deux artérioles, soit isolément. 

Au niveau du pavillon les artérioles terminales (5 à 6 
par franges) suivent l’axe des franges. 

Au niveau de la muqueuse les artérioles suivent l’axe 
conjonctif des plis tubaires. 

c) La microvascularisation de la trompe 

Du réseau artériolaire sous-séreux riche et sinueux 
dérivent les réseaux séreux et musculeux. 

La richesse vasculaire de la trompe permet toute 
intervention sans risque d’ischémie. 

• Le réseau séreux est formé de mailles polyédriques 
de capillaires de 8 pm. 

• Le réseau musculeux donne les artérioles des plis 
muqueux. Celles-ci, hélicines et sinueuses, sont 
espacées les unes des autres de 1,5 à 3 mm. Elles 
parcourent la hauteur des plis, et donnent des capil¬ 
laires qui se détachent perpendiculairement pour 


former un réseau sous-muqueux, origine des capil¬ 
laires spiralés. Ceux-ci ont un calibre de 10 pm à 
25 pm dans la l rt phase du cycle mensuel, et de 
80 pm dans la 2 e phase du cycle, où elles sont très 
spiralées. 

2 | Les veines 

Les veines de la paroi pariétale sont collectées par l’ar¬ 
cade veineuse infratubaire. Celle-ci, unique ou dédou¬ 
blée, se draine vers les veines ovariques et utérines. 

3 | Les lymphatiques 

Ils sont très abondants dans la séreuse et dans les plis. 
Ils accompagnent les veines et s’unissent aux lympha¬ 
tiques du corps de l’utérus essentiellement, et de 
l’ovaire, plus accessoirement. 

E | INNERVATION 

Les nerfs proviennent du plexus ovarique pour la moi¬ 
tié latérale, et du plexus utérin, pour la moitié médiale. 
Ces nerfs forment une anastomose nerveuse infra¬ 
tubaire. 

Les neurofibres sympathiques et parasympathiques 
auront donc deux origines, vagale et spinale. 

F | STRUCTURE 

11 La tunique séreuse 

Elle correspond au revêtement péritonéal. 

2 | La tunique sous-séreuse 

C’est une couche conjonctive qui contient les réseaux 
vasculaires et nerveux sous-séreux. 

3 | La tunique musculaire ou myosalpinx 

a) Schématiquement , elle comprend une couche 
externe, formée essentiellement de faisceaux longitu¬ 
dinaux et une couche interne de faisceaux circulaires. 

b) En réalité , comme le montrent les études en micros¬ 
copie électronique à balayage, le myosalpinx est consti¬ 
tué d’un réseau continu de fibres enchevêtrées de 
manière aléatoire. 

• Au niveau de l'isthme , les faisceaux musculaires ont 
un trajet spiralé oblique vers la muqueuse. 

• Au niveau de l'ampoule, leur taille et leur nombre 
diminuent progressivement. 
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Cette organisation du myosalpinx engendre une 
activité contractile segmentaire et irrégulière qui 
peut expliquer le mouvement pendulaire, non 
périodique, des ovocytes et du conceptus. 

4 | La tunique muqueuse 

Elle comprend un épithélium reposant sur une lamina 
propria constituée d’un tissu conjonctif lâche cellu¬ 
laire. 

L'épithélium est de type cylindrique simple avec des 
épithéliocytes ciliés et des épithéliocytes microvilleux 
sécrétants. Le sens du battement des cils se fait vers 
l’ostium utérin, ce qui favorise le transport de l’ovocyte 
et du zygote. 

G | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La trompe présente une double fonction : la captation 
de l’ovocyte et le transit des gamètes et du zygote. 


11 La captation de l'ovocyte 

Au moment de l’ovulation, les franges de l’infundibu- 
lum deviennent érectiles et enserrent l’ovaire pour 
diriger l’ovocyte. Le sens du courant péritonéal vers 
l’ostium abdominal entraîne les ovocytes qui auraient 
pu s’égarer (Dubreuil). 

Ceci explique les succès de la fécondation intra¬ 
péritonéale. 

2 | Le transit des gamètes et du zygote 

Les spermatozoïdes sont capacités et stockés en survie 
dans les trompes avant la fécondation de l’ovocyte. 
L’ovocyte est aussi capacité dans la trompe. Le zygote 
séjourne dans la trompe environ 72 heures. Sa migra¬ 
tion est assurée par les cils. 

Les stérilités d’origine tubaire pourront être liées 
à des lésions anatomiques obturantes de la trompe, 
mais aussi à des lésions fonctionnelles responsa¬ 
bles des modifications du flux et des cils tubaires. 


14.3 


UTÉRUS NON GRAVIDE 


L’utérus est un organe musculaire lisse creux destiné à 
contenir le conceptus pendant son développement et 
à l’expulser quand il est arrivé à maturité. Cette fonc¬ 
tion explique les profondes modifications subies par 
l’utérus au cours de la vie génitale (fig. 14.17). 

Les modifications cycliques de sa muqueuse se tradui¬ 
sent, en phase terminale, par les menstruations , s’il n’y 
a pas eu de nidation. 


a) L'axe du col est perpendiculaire à la face postérieure 
du vagin. 

b) Le corps et le col forment un angle ouvert en avant 
de 100 à 120° ou angle de flexion ; son sommet est situé 
au niveau de l’isthme utérin (fig. 14.19). 

L’utérus est habituellement antéfléchi. Lorsque le corps 
utérin est en arrière, l’utérus est dit rétrofléchi. 


La chirurgie de l’utérus fait partie des interventions 
les plus fréquentes. 


c) L'axe du corps détermine avec l’axe de l’excavation 
pelvienne un angle de version. 


A | GÉNÉRALITÉS 

L’utérus repose sur la vessie et il est en partie situé entre 
la vessie en avant et le rectum en arrière. Il fait saillie 
dans le vagin (fig. 14.18). 


Lorsque le corps et le col basculent en sens inverse 
dans le plan sagittal, l’utérus est dit rétroversé. 


2 | La consistance 

Sa consistance est ferme mais élastique. 


11 La direction 

Chez la femme, en position anatomique, avec une ves¬ 
sie et un rectum peu distendus. 


3 | Les mesures 

a) Son poids e st d’environ 50 gchezlanullipareet70 g 
chez la multipare. 
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FIG. 14.17, Pelvis et périnée 

(coupe parasagittale gauche) 

1. ovaire rédîné 
2 * pli du Lig. rond 

3. uretère 

4. vessie 

5. espace rétropubien 

6. ditoris 

7. sphincter de l'urètre 
B* urètre ouvert 

9. petite Lèvre 

10. grande lèvre 

11. pli du lig, suspenseur 
de Tovaîre 

12. pli de L'uretère 

13. trompe utérine 
(infundibulum) 

14. fossette ovarique 

15. espace rétro rectal 

16. corps de l'utérus 

17. cul-de-sac recto-utérin 

18. rectum ouvert 

19. rétinacuLum caudal 

20. m* élévateur de L'anus 
(faisceau pubo-rectal) 

21. corps et m* ano-cocçygiens 

22 . m. sphincter externe de ta nus 

23. anus 

24. corps périnéal 

25. vagin ouvert 


1 

2 


3 

4 

5 

6 


25 24 23 
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b) Ses dimensions extérieures 

* Chez ta nuUipare, ses dimensions moyennes sont : 

- pour la longueur, de 6*5 cm dont 4 cm pour le corps 
et 2,5 cm pour le col ; 

- pour la largeur maximum, de 4 cm ; 

- pour l'épaisseur , de 2 cm. 

* Chez la multipare , la longueur varie de 9 à 10 cm. 


FIG* 14.18. Coupe IRM sagittale médiane en pondération T2 
d'un pelvis féminin (cliché Pr. X. Demondion) 


Flèches : urètre 

1* utérus 
2. vessie 


3, symphyse pubienne 

4. vagin 
5* rectum 

6* canal anal 
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FIG* 14*19. Directions de l'utérus et du vagin (coupe sagittale médiane : position gynécologique) 


A. direction du corps utérin 

B. direction du col utérin 
C. 0* directions du vagin 


1. plan du détroit sup. 

2. axe général du vagin 

3. vessie 

4* m* élévateur de l'anus 


5. urètre 

6. rectum 

7. fornîx vaginal 


Chez ladulte, le rapport 
corpo-cervical est nor¬ 
malement supérieur ou 
égal à 3/2* Un rapport 
égal ou inférieur à 1 tra¬ 
duit un utérin infantile 
(fe 14.20). 


FIG. 14,20, Dimensions 
du corps et du col utérins : 
rapports relatifs 

A. utérus prépubère 

B. utérus postpubère 

C. utérus aduLte (nulligeste) 
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FIG, 14.21» Parties de l'utérus (vue latérale) 

A. corps utérin 1. trompe utérine 

B h isthme utérin 2. lig* rond 

C, partie supravaginale du col 3. mésomètre 

D. partie vagi na Le du col 4. insertion du forntx vaginaL 

5 . vagin ouvert 

6 . Lig. propre de ('ovaire 

c) Sa capacité est d 1 environ 3 à 4 ml, 

d) La longueur de la cavité utérine 

* Chez la multipare, la longueur totale est de 65 mm ; 
la longueur du canal cervical étant de 25 mm, 

* Chez la nullipare. Fatigua entât ion de la cavité est 
plus marquée au niveau du corps utérin, qui gagne 
10 mm environ. 


B | CONFIGURATION EXTERNE 

L'utérus est pinforme avec un léger étranglement, 

V isthme utérin , qui sépare le corps elle coi 

11 Le corps utérin (fig. 14.21) 

Il est conique, aplati d'avant en arrière, avec : 

* deux faces, vésicale, antéro-inférieure et intestinale» 
postéro-supérieure ; 

* deux bords, droit et gauche ; 

* une base convexe ou fundus utérin ; 

* des angles ou cornes utérines droite et gauche se 
continuant avec les trompes utérines. 

Chaque angle donne insertion en avant au ligament 
rond, et en arrière au ligament propre de Fovaire. 

2 I Le col utérin (fig. 14.22) 

lî est cylindrique et donne insertion au vagin qui le 

divise en deux parties, supravaginale et vaginale. 

a) Vinsertion vaginale 

Elle est très oblique en bas et en avant. Elle est située en 
arrière sur le tiers supérieur du col et en avant sur le 
tiers inférieur du col, 

b) La partie supra vaginale du col 

Elle se continue avec le corps, 

c) La partie vaginale 

Elle est rose pâle et percée à son sommet d'un orifice : 

Y orifice externe du col utérin , 

Il donne accès au canal cervical et délimite les lèvres 
antérieure et postérieure du col, 

* Chez la nullipare, l’orifice externe du col est puncti¬ 
forme. 



I FIG, 14,22. Aspect dé l'orifice externe du col utérin 

A. nulLipare 1 * corps utérin 

B. primipare 2 , fbmix vaginal ouvert 

C. multipare 3, col utérin (partie vaginale) 


C 
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Chez la primipare, il forme une fente transversale 
régulière. 

Chez la multipare, il prend la forme d une fente 
large et irrégulière. 


C| CONFIGURATION INTERNE 

L’utérus présente dans son corps la cavité utérine , et 
dans son col, le canal cervical . Ces deux cavités com¬ 
muniquent par Forifice interne du col utérin. 


Elle est visible à F examen au spéculum et accessible 
au doigt par le toucher vaginal (fig* 14.23). 



FIG. 14,23, Toucher vaginal bimanuel 

î, utérus 
Z , rectum 


l 



FIG, 14.25. Hystérographie* Diagramme 
d'une hystérographie (aspect de face) 

1 . portion utérine 1 5. isthme 

2. trompe 6 . canal cervical 

3. ostium utérin 7. fundus utérin 

4. entonnoir supra-isthmique 


La cavité utérine et le canal cervical peuvent être 
explorés par échographie, hystérographie, hysté¬ 
roscopie, IRM (fig. 14.24 , 14.25 et 14.26). 



FIG, 14,24» Échographie de l'utérus (coupe sagittale 
médiane) 


1 . corps utérin (cavité utérine) 

2 . col utérin (canal cervicaL) 

3. vessie 

4. vagin 



FIG, 14.26, Coupe sagittale médiane IRM 

(cliché Pr, X, Demondion) 

1. cavité utérine 4. canal cervical 

2. vessie S. vagin 

3. rectum 
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11 La cavité utérine (fig. 1427) 

Elle est triangulaire et virtuelle. Chacun de ses angles 
latéraux communique avec un canal tubaire par un 
ostium utérin de la trompe. 

Son angle inférieur communique avec le canal cervical 
par l’orifice interne du col utérin. 

C’est dans la cavité utérine que l’on place un sté¬ 
rilet" (fig. 1428). 


10 il 



FIG. 14*2®, Cavité utérine et stérilet (hystérographie) 

2 | Le canal cervical 

C’est une cavité réelle, fusiforme et aplatie sagittale- 
ment. Elle est remplie par la glaire cervicale. 

Ses parois antérieure et postérieure sont marquées par 
des replis, les plis palmés 12 . Chaque pli est constitué 
d’une colonne longitudinale avec des ramifications 
latérales. 

Les plis palmés peuvent gêner l’introduction d’un 
hystéromètre ou d’un stérilet. 


D | RAPPORTS 

11 Le péritoine utérin (fig. 1429) 

Le péritoine utérin ou périmétrium est d’autant plus 
adhérent qu’on s’approche du fundus. La limite de la 
zone décoilable est située sur la face antérieure, à la 
partie moyenne du corps utérin et sur la face posté¬ 
rieure au-dessus de l’isthme. 

a) En avant, le péritoine recouvre la face vésicale du 
corps et de l’isthme. Il se continue avec le péritoine 
vésical au niveau du cul-de-sac vésico-utérin. 



1 FIG, 14.27, Configuration interne de Vutérus et du fornix 
vaginal antérieur (vue postérieure, coupe chanfreinee) 


1. Fundus utérin 

2. corne utérine 

3. isthme tubaire 

4. if g. propre de l'ovaire 

5. corps utérin 

6. isthme utérin 

7. lig. utéro-sacral 

S, cul-de-sac recto-utérin 
9. orifice externe de l'utérus 


10. ostium utérin de La trompe 

11. partie utérine de la trompe 

12. cavité utérine 

13. orifice interne de L'utérus 

14. canal cervical et plis palmés 

15. fornix vaginal 

16. partie vaginale du cot 

17. trigone vaginal 

18. colonne ant. du vagin 


b) En arrière , il recouvre toute la face intestinale et 
descend jusque sur la face postérieure du fornix vaginal 
pour former le cul-de-sac recto-utérin B . 

2 | Les rapports intrapéritonéaux 
Ils concernent la partie du corps utérin recouverte du 
péritoine et saillante dans la cavité péritonéale 
(fo 14.30). 

a) La face vésicale repose sur la face supérieure de la 
vessie, 

b) Le fundus répond aux anses grêles et souvent au 
grand omentum. 

c) La face intestinale répond aux anses grêles et au 
côlon sigmoïde. 


11. Ou dispositif intra-utérin (DIÜ), 

12. Ancien. : arbre de vie de l'utérus. 

13. Ancien. : cul-de-sac de Douglas, 
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1 

2 
3 



FIG. 14,29. Péritoine utérin (périmétrium) 
(vue antérieure) 

1. trompe utérine 

2. Il g. propre de L'ovaire 

3. lig, rond 

4. méso mètre 

5. isthme, partie supravaginale du col 

6. cul-de-sac recto-utérin 

7. partie vagin a Le du col 

8. vagin 
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FIG. 14,30. Petit bassin féminin (coupe frontale et chan freinée) (d'après Pemkopf modifié) 


1. lig. rond 

9. a. utérine surcroisant L'uretère dans le 

16. 

2. a. ombilicale 

paramètre 

17. 

3. a. et n. obturateurs 

10. arcade tendineuse du m. élévateur de l'anus 


4. espace paravésitaL 

11. m. obturateur interne 

18. 

5. m. sphincter de l'urètre 

12. a, vaginale dans le paracervix 

19. 

6. fascia superficiel du périnée 

13. m. ilio-coccygien 

20. 

7, grande lèvre 

14. membrane obturatrice 

21. 

8. a. et v. iliaque externes 

15. récessus ant, de La fosse ischio-rectale 



m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal) 

a., v, et n. pudendaux internes dans le 

canal pudendal 

m. transverse profond 

corps caverneux et m. ischio-caverneux 

bulbe vestibiliaire et m. bulbo-spongieux 

glande vesti biliaire majeure 
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3 | Les rapports sous-péritonéaux 

a) En avant > le septum vésico-utérin , constitué d’un 
tissu œllulaire lâche, unit la partie supravaginaledu col 
et la fosse rétrotrigonale de la base vésicale. Le septum 
est limité latéralement par les ligaments vésico-uté¬ 
rins, 

b) Lrttérakme/ifd’utérusrépondenhautau mésomè- 
tre et en bas au paramètre. 

* Dam le mésomètre contre le corps utérin chemine la 
sinueuse artère utérine, entourée de ses veines et de 
ses lymphatiques; elle est accompagnée du nerf 
latéral de l’utérus, et parfois du conduit défèrent 
vestigial. 

* Dans le paramètre se trouvent : l'artère et les veines 
utérines antérieures, des vaisseaux lymphatiques 
utérins, des lymphonœuds para-utérins inconstants 
et les nerfs utérins. 

* Vuretère descend obliquement en bas et médiale- 
ment en séparant le paramètre et le paracervix. Au 
niveau de l'isthme utérin, il est croisé en avant, par 
l’artère utérine, et en arrière, par les artères vagina¬ 
les. Ce croisement est situé à environ 20 mm (23 ± 8) 
de l’isthme utérin, et à 15 mm du fornix latéral du 
vagin. L’uretère est plus proche du col chez les 
femmes plus grosses. 

c) En arrière* l’isthme et la partie supravaginale du coi 
donnent insertion aux ligaments utéro-sacraux. Une 
saillie transversale, le torus utérin , peut marquer la 
limite de cette insertion. 

41 Les rapports de la partie vaginale 
du col 

Le fornix vaginal sépare le col utérin de la paroi vagi¬ 
nale : le fornix antérieur est un sillon peu marqué et le 
fornix postérieur très profond. 

Par rintermédiaire du vagin, le col est en rapport 
avec : 

a) En avant , le trigone vésical 

Les parois vésicale et vaginale sont solidement unies 

par le septum vésico-vaginal. Dans la partie supérieure 

du septum est située la partie rétrovésicale de l’uretère 

pelvien. 

C’est là qu'il peut être exploré par le toucher vagi¬ 
nal (point urétéral inférieur) (fig. 1431 ). 



FIG. 14.31. Rapports urinaires du fornix vaginal et de 
la partie vaginale du col utérin (urographie intraveineuse 
- cliché de face) 

1. anneau serti à La base d'une cape cervicale située dans le 
fornix vaginal (R. Kamina) 

2. uretère pelvien 

3. vessie 


b) Latéralement, le paracervix (fig. 1432) 

Dans le paracervix cheminent les artères vaginales, les 
artères cervico-vaginales d’origine utérine, les veines 
utérines postérieures et vaginales, les vaisseaux lym¬ 
phatiques cervico-vaginaux, avec parfois les lym- 
phonœuds paravaginaux, et les nerfs cervico-vagi¬ 
naux. 

c) En arrière, le rectum 

Le fornix vaginal postérieur et le rectum sont séparés 
parle cul-de-sac recto-utérin (de Douglas). 

Son exploration sera possible par le toucher rectal 
et le toucher vaginal 


5 j Les rapports avec le squelette 

Le fundus utérin est situé à environ 25 mm de la face 
postérieure de la symphyse pubienne; et Forifice 
externe du col, au niveau des épines ischiatiques, 

E | VASCULARISATION 

11 L'artère utérine (fig. 1433) 

L’artère utérine est très flexueuse et longue de 13 à 
15 cm. 
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I 



FIG. 14.32. Ligaments vésicaux et génitaux droits 

(position opératoire, vue postérieure) 



FIG. 14.33. Croisement de l'artère utérine et de Furetére 

(vue antérieure) (d'après Paturet modifié) 

a - 23 ± & mm 
b * 15 mm 


1. vessie écartée 

2. tig. vésico-utérin sectionné 

3. fornix vaginal 

4. paracervix 

5. isthme utérin 

6. paramètre 

7. uretère 

8 . aa, vaginales 

9. expansion du paramètre 
(paramètre ant) 


10. Lig. Latéral de La vessie et 
a. vésicale sup. 

11 . a. cervico-vaginale (variation : 
origine Latérale au croisement 
a. utérine-uretère) 

12 . a. ombicaLe 

13. a. utérine 


1 . a. utérine 

2. r. urétérique 

3. a. vaginale 

4. a. cervico-vaginale 

5. a. vésico-va g inale 
G. uretère 

7. anse de L'a. utérine 

8 . vagin 

9. vessie réséquée 

10 . trigone vésical 


a) Origine 

Elle naît de l’artère iliaque interne isolément (56 %des 
cas), ou par un tronc commun avec l’artère ombilicale 
{40 % des cas). 

* Variations: elle peut naître de l’artère pudendale 
interne (2 %), d’un tronc commun avec une artère 
vaginale (2 %), exceptionnellement de l’artère obtu¬ 
ratrice, ou de l’artère glutéale inférieure, ou de 1 ar¬ 
tère rectale moyenne. 

b) Trajet-Rapports 

Son trajet, arciforme avec un point déclive situé au 
niveau de l’isthme utérin, présente trois segments : 
pariétal, paramétria! et mésométrial. 

• Le segmen t pa riétal d escen d en a va n t, co n t re 1 a p a ro i 
pelvienne, jusqu’au niveau de Fépine ischiatique. 


- en avant et latéralement, Fartère utérine est accom- 
pagnée de l’artère ombilicale, de l’artère obtura¬ 
trice, des vei nés utéri nés antérieures et des vaisseaux 
lymphatiques utérins; 

- en arrière, elle est longée par les volumineuses vei¬ 
nes utérines postérieures, les artères et les veines 
vaginales, et les vaisseaux lymphatiques cervico¬ 
vaginaux ; 

- médialement, elle est suivie par l’uretère. 

Le segment paramétrial se dirige transversalement 
en dedans, dans le paramètre. 11 forme une coudure, 
1 anse utérine qui croise en avant l’uretère, à 23 ± 
8 mm de l’isthme et à environ 15 mm du fornix 
vaginal. 

- Variations : l’anse utérine peut être au contact du 
fornîx vaginal latéral. 
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10 11 12 13 


FIG* 14.34. Branches de l'artère 
utérine (vue postérieure) 

A. corps utérin 

B. partie supravaginale du col 
t. fornix vaginal 

1. a. ovarique, lig* sus penseur 
de lova ire 

2. arcade infra-ovarique 

3. vessie 

4. branche vésicale 

5. uretère 

6. a. utérine 

7* branche urétérique 
S* branche vaginale 
9* lig, utéro-sacral 

10. a, du fundus 

11. a. du Lig. rond 

12. arcade ïnfratubaire 

13. a. tubaire moyenne 


9 

Chez la femme en surpoids, Tu retère est plus proche 
de Tisthme utérin* 

* Le segment mésométrial est situé dans le mésomètre, 
contre le bord latéral de Tutérus. Il est sinueux et 
accompagné du plexus veineux utérin, des vaisseaux 
lymphatiques utérins, de lymphonœuds para- 
utérins inconstants, de filets nerveux, en particulier 
le nerf latéral de Tutérus situé derrière Tarière, et 
parfois du conduit déférent vestigial. 

c) Terminaison 

Au niveau de la corne utérine, elle s'incline latérale¬ 
ment, passe sous le ligament rond et la trompe pour se 
diviser en deux branches, l'artère tubaire médiale et 
Tarière ovarique médiale, qui s'anastomosent avec 
leurs homologues latérales (voir ovaire et trompe)* 

d) Branches collatérales (fig . 14.34) 

* Les branches vésico-vaginales (5 à 6) sont grêles et 
naissent avant le croisement de T uretère. Elles 
longent latéralement Turetère terminal en direction 
de la base vésicale et du fornix vaginal latéral, dans 
le paracervix. 

* La branche urétérique , inconstante, naît au point de 
croisement avec Turetère. 

* Vartère cervico-vaginale , volumineuse, naît après le 
croisement de Turetère, et se divise en deux bran¬ 
ches, antérieure et postérieure, qui vascularisent le 
col, le fornix vaginal antérieur, la base et le col vési¬ 


cal. La branche antérieure donne un rameau au liga¬ 
ment vésico-utérin. 

- Variations : elle peut naître avant le croisement de 
Tanse utérine ou être multiple* Elle forme alors Taxe 
de Texpansion antérieure du paramètre, qui jouxte 
le ligament vésico-utérin. 

. Les branches cervicales (5 à 6) sont flexueuses et nais¬ 
sent plus à distance du col Chaque branche se bifur¬ 
que pour gagner les faces antérieure et postérieure 
du col. La première branche cervicale, plus volumi¬ 
neuse, vascularisé aussi le vagin en donnant parfois 
Tartère azygos postérieure du vagin. 

• Les branches corporéales (8 à 10), naissent soit par 
paires, soi t par un tronc commun très vite bifurqué, 
destiné à chaque face* 

• Vartère du ligament rond naît près du ligament rond 
qu elle irrigue. 

• Vartère du fundus utérin , volumineuse, irrigue le 
fundus utérin. 

- Variations : dans 4 % des cas, Tartère ovarique est 
prédominante dans la vascularisation du fundus 
utérin (fig, 1435). 

Cest une artère fonctionnellement importante puis¬ 
que le fundus utérin représente la zone préférentielle 
d'insertion du placenta* 

e) Les anastomoses nombreuses un issent les branches 
droites et gauches, les branches cervicales et corporéa¬ 
les, les artères ovariques et épigastriques inférieures par 
les artères des ligaments ronds. 
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FIG. 14.35. Dominance ovarique de l'irrigation 
du fundus utérin 

1. a. ovarique 
2 * branche tubaire Latérale 
3 + arcade ïnfratubaire 

4 . fundus utérin 

5. vagin 

6. a. utérine 

7. ovaire 

fl. arcade infra-ovarique 


3 


4 


6 

5 




FIG. 14.36. Lymphatiques de Vutérns 

(vue supérieure) 

a, voie inguinale 

b. voie ovarique 

C, voie supra-urétérique jq 

d. voie infra-u rété ri que 
e* voie sacrale 


1* lymphonœuds et nn. obturateurs 
2 . lymphonœuds iliaques internes médiaux 
3* lymphonœuds glutéaux sup. 

4. lymphonœuds interiliaques 

5. lymphonœuds glutéaux inf. 

6. uretère 

7. lymphonœuds iliaques communs 
B. lymphonœuds tatéro caves 

9. lymphonœuds prétaves 

10 . lymphonœuds du promontoire 

11. Lymphonœuds subaortiques 

12. Lymphonœuds latéro-aortiques 


2 | Les veines 

Le sang veineux utérin est collecté dans les plexus vei¬ 
neux utérins situés dans les mésomètres. Chaque plexus 
est drainé essentiellement par les veines utérines et 
vaginales dans les veines iliaques internes, et accessoi¬ 
rement par les veines ovariques et les veines du ligament 
rond (voirfig 9:26). 


3 | Les lymphatiques (fig. 1436) 

Le réseau lymphatique sous-muqueux de T utérus se 
draine dans les plexus lymphatiques para-utérins situés 
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HG. 14,39, Les fibres musculaires dans le col utérin 

1. couche musculaire superficielle 4, col utérin 

2. canal cervical 5. fibres vagi no-cervicale 

3. paroi vaginale et fibres utéro- 
vagînales 

* La couche $ous-séreuse y très mince* est formée de 
faisceaux longitudinaux ou obliques, qui se prolon¬ 
gent avec les ligaments utérins. 

* La couche supravasculaire, mince, est constituée de 
faisceaux essentiellement circulaires. 

* La couche vasculaire , épaisse, forme les deux tiers de 
la paroi. Elle est constituée de faisceaux musculaires 
plcxiformes qui entourent de nombreux vaisseaux. 

* La couche sous-muqueuse , mince, est formée de fais¬ 
ceaux musculaires essentiellement circulaires. 


3 | La tunique muqueuse (fig. \4A0 > 14Al, 

14A2 t MAS) 

a) La muqueuse du corps ou endomètre 

Elle présente : 

* un épithélium de surface, simple et cubique en phase 
folliculaire. Il devient cylindrique en phase iutéale; 

* des glandes utérines, tubulaires, droites en phase 
folliculaire et spiralées en phase Iutéale; 

* une lamina propria comprenant une couche fonc¬ 
tionnelle compacte, une couche fonctionnelle spon¬ 
gieuse, et une couche basale. Seule la couche basale, 
liée au myomètre, persiste en phase menstruelle; 

* des artères basales, qui donnent à la couche fonc¬ 
tionnelle des artérioles spiralées. 

b) La muqueuse du col 

* La muqueuse de Vendocol est un épithélium unistra¬ 
tifié, à cellules prismatiques de type mucipare dans 
les sillons des plis palmés, 

* La muqueuse de Ÿexocol est constituée d’un épithé¬ 
lium pavimenteux stratifié, mince, chargé en glyco¬ 
gène. 

* La zone de jonction de la muqueuse cervicale 
présente un épithélium mixte, prismatique et pavi¬ 
menteux. Peu étendu chez la fillette, cette zone 
s’étend un peu sur Pexocol après les premières 
règles. 


b) La tunique musculaire du col 
Elle présente quelques faisceaux musculaires circulai¬ 
res, des fibres longitudinales utéro-vaginales qui se 
prolongent dans le vagin, des fibres obliques qui se ter¬ 
minent dans la muqueuse cervicale, et des fibres récur- 
re n tes vagino - cer v ica le s (fig, M.39). 


H | LIGAMENTS DE L'UTÉRUS 

L’utérus est maintenu par six ligaments pairs et symé¬ 
triques qui sont : 

* en avant, les ligaments ronds et vésico-utérins; 

• en arrière, les ligaments utéro-sacraux; 



Jours du cycle 
menstruel 


FIG, 14.40. Transformations cycliques de la muqueuse utérine 


A. muqueuse 

B. myo mètre 


1, couche fonctionnelle 

2. couche basale 


3. glande utérine 

4. menstruations 
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FIG, 14-41. Évolution 
des glandes utérines 
au cours du cycle mensuel 

A. coupes transversales 

B. coupes longitudinales 




FIG. 14,42, Vaisseaux de la muqueuse 

A. couche fonctionnelle compacte 

B. couche fonctionnelle spongieuse 

C. couche basaLe 

D. myomètre 

1. glande utérine 

2. artérioles terminales ou spiralées 

3. a, basale 

4. a. radiée 

5. a. arquée 

6. veine 

7. tac veineux 



A 


B 


C 

D 


* latéralement, les ligaments larges, les paramètres et 
les paracervix. 

1 ] Le ligament rond de l'utérus 
îl naît de la partie antéro-latérale de la corne utérine, 
au-dessous et en avant de la trompe utérine. 11 se ter¬ 
mine dans le mont du pubis et une grande lèvre, après 
avoir traversé le canal inguinal (fig. 14A4). 



a) Caractéristiques 

* Son calibre > de 2 à 3 mm, est plus important chez la 
multipare, et grêle, après la ménopause. 


FIG. 14.43. Microangiographie 

1. artériole spiralée 


2 . a. basale 


229 


































































PELVIS 



FIG. 14.44. Trajet du ligament rond de l'utérus (schématique) 

1. lig. rond de L'utérus 5. fundus utérin 

2. canal inguinal 6. vessie 

3. lig. inguinal 7. terminaison pubienne 

4. terminaison labiale 

• Sa longueur est d’environ 10 à 15 cm. 

• Sa résistance à la traction est très variable; il peut 
résister à des contraintes de 600 à 900 g. 

b) Rapports 

• Sa portion pelvienne se dirige en avant, latéralement 
et légèrement en haut. Elle soulève le feuillet anté¬ 
rieur du ligament large auquel elle adhère forte¬ 
ment. Cette portion est à l’aplomb de la fosse para- 
vésicale. Puis, elle croise les vaisseaux épigastriques 
inférieurs avant de s’engager dans l’anneau inguinal 
profond. 

• Sa portion inguinale est longée : 

- en avant, par le rameau génital du nerf ilio-ingui- 
nal; 

-en arrière, par le rameau génital du nerf génito- 
fémoral et l’artère funiculaire. 

• Sa portion pubienne , en sortant de l’anneau inguinal 
superficiel, s’étale en faisceaux qui se perdent dans le 
tissu cellulo-adipeux des grandes lèvres et du pubis. 

c) Structures 

C’est un cordon conjonctivo-vasculaire, entouré d’une 
gaine musculaire lisse émanant du myomètre. En fran¬ 
chissant l’anneau inguinal exterme, des fibres muscu¬ 
laires striées provenant du muscle crémaster l’accom¬ 
pagnent. 


Sa ligature est un temps nécessaire de l’hystérecto- 
mie et de l’abord de l’espace paravésical. Le rac¬ 
courcissement chirurgical des ligaments ronds 
permet de ramener un utérus rétroversé en posi¬ 
tion normale. 


2 | Le ligament vésico-utérin 

Il est ténu et tendu de la base de la vessie à la partie 
supravaginale du col utérin ; il est situé au-dessus de 
l’uretère rétrovésical. 

Au cours de l’hystérectomie, sa section libère la 
vessie et l’uretère. 

3 | Le ligament utéro-sacral (fig. 14.45) 

Il naît de la face postérieure de la partie supravaginale 
du col, où il forme avec son homologue une saillie 
transversale, le torus utérin. Il naît aussi du fornix vagi¬ 
nal. 

Il longe les faces latérales du rectum, en échangeant 
quelques connexions, puis se perd sur le fascia présa¬ 
cral, en regard des vertèbres sacrales S2 à S4. 

Il sous-tend un pli utéro-sacral. 

Au cours de l’hystérectomie totale, la section de ces 
ligaments favorise l’ascension de l’utérus et permet 
aussi d’aborder plus facilement le septum recto- 
vaginal. 

41 Le paramètre 

Il est organisé autour de l’artère utérine et tendu laté¬ 
ralement de la partie supravaginale du col à la paroi 
postéro-latérale du pelvis. 

5 | Le paracervix 

Organisé autour des artères vaginales, il est tendu laté¬ 
ralement du fornix vaginal à la paroi postéro-latérale 
du pelvis. 

6 | Le ligament large (voir plus loin) 

Les ligaments utérins ne sont pas tous situés dans 
un même plan. Compte-tenu de leur topographie, 
on peut regrouper ces ligaments en trois niveaux 
d’intérêt chirurgical. 
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a) Les ligaments utérins de niveau I 

Ils sont supérieurs, constitués des ligaments ronds 
et des mésomètres. Ils sont souples et laissent au 
corps utérin sa liberté d’expansion gravidique. 
Leur section permet l’hystérectomie subtotale. 

b) Les ligaments utérins de niveau II 

Ils sont intermédiaires et supra-urétériques. Ils 
comprennent les ligaments vésico-utérins, les 
paramètres et les ligaments utéro-sacraux. Leur 
section permet l’hystérectomie totale simple. 

c) Les ligaments utérins de niveau III 

Ils sont inférieurs, infra-urétériques, et sont consti¬ 
tués des paracervix. Leur section caractérise l’hys- 
térectomie totale élargie. 

I| ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Organe de la gestation, l’utérus a besoin de liberté pour 
mener à bien le rôle qui lui est assigné. Seul le corps 
bénéficie d’une très grande mobilité (voir plus loin). 


11 La statique utérine 

Les systèmes de maintien de l’utérus sont nombreux et 
de valeur très différente. On distingue les moyens de 
soutènement, de suspension et d’orientation. Ils peu¬ 
vent assurer chacun plusieurs fonctions et sont solidai¬ 
res (fig. 14.46 , 14.47). 

a) Le système de soutènement 

Dans sa position normale, le corps utérin repose sur la 
vessie dont la base est soutenue par le vagin. Par ailleurs, 
le col utérin prend appui sur la paroi postérieure du 
vagin soutenue par le corps périnéal (voir « Vagin »). 

b) Le système de suspension 

L’utérus est suspendu à peu près dans la position d’un 
individu qui fait des barres parallèles (Grégoire). Entre 
les barres pend le col intravaginal. 

L’appareil de suspension se compose : en arrière, des 
ligaments utéro-sacraux, en avant, des ligaments 
vésico-utérins, latéralement, des paramètres et para¬ 
cervix. 



FIG. 14.45. Topographie des Ugaments utérins (vue latérale) 

I, II, III : niveaux chirurgicaux des ligg. utérins 1. lig. vésico-utérin 

2. lig. latéral de la vessie 

3. lig. utéro-sacral 


4. paramètre 

5. lig. latéral du rectum 

6. paracervix 


231 




























PELVIS 



FIG. 14*46, Statique utérine - Les contraintes 
et les résistances 

G. pression gravita ire 
P. pression intra-abdominale 

1. lig. rond de L'utérus 

2. Lig. utéro-sacraL 

c) Le système d f orienta tion 
Les ligaments ronds et utéro-sacraux maintiennent 
l’antéversion. Les mésomètres, souples, laissent au 
corps utérin une grande mobilité, mais limitent les 
déplacements latéraux. 

21 La cinétique utérine 
La statique utérine est d’autant meilleure que l’orien¬ 
tation physiologique de l’appareil génital est conservée 
et que les structures ligamentaires et périnéales de sou¬ 
tien sont solides. 

À l’effort, la pression intra-abdominale, compte tenu 
de la direction générale du bassin, est orientée essen- 



A. pression pariétale abdominale P et R. résultantes des contraintes 

B. pression gravitai ne 

bellement en arrière, vers le corps ano-coccygien, très 
résistante. Il y a une translation postérieure des viscères 
et en particulier de l’utérus, dont le col vient prendre 
appui sur le périnée postérieur. Par ailleurs, les muscles 
élévateurs de T an us (muscles pubo-coceygiens essen¬ 
tiellement) se contractent pour s'opposer aux contrain¬ 
tes de pression. Ils élèvent le corps périnéal qui applique 
la paroi vaginale postérieure contre l'antérieure, for¬ 
mant une angulation vaginale à sinus postérieur, l'an¬ 
gle vaginal 

À la ménopause et chez l'obèse* le relâchement des 
muscles extenseurs du rachis et des muscles de la paroi 
abdominale entraîne une accentuation de la cyphose 
thoracique et de la lordose lombaire; le bassin se met 
en antéversion. Par ailleurs, la sangle abdominale perd 
de sa tonicité, tandis que les pressions supérieures aug¬ 
mentent souvent (surcharge pondérale). 

À l'effort, la résultante des forces se dirige donc, compte 
tenu de l'antéversion pelvienne, vers le hiatus uro-géni- 
tal La sommation des contraintes favorise la descente 
des cols utérin et vésical. 


3. rectum 

4. corps ano-coccygien 

5. corps périnéal 

6. vessie 

7. vagin 
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1 . 4.4 


LIGAMENTS LARGES DE L'UTÉRUS 


Les ligaments larges de l’utérus sont deux formations 
péritonéales symétriques tendues des bords latéraux 
de l'utérus aux parois latérales de la cavité pelvienne. 
Chaque ligament large maintient et solidarise entre eux 
l’utérus, la trompe et l'ovaire (fig. 14.48). 


A | CONSTITUTION 

Chaque 1 igament large est une lame péritonéale à dou¬ 
ble feuillet qui contient dans son épaisseur des vais¬ 
seaux, des nerfs, des ligaments et des vestiges embryon¬ 
naires. II est constitué de quatre parties : le mésomètre, 
le mésosalpinx, le mésovarium et le mésofuniculaire. 


1 

2 
A 

3 
B 

4 

5 

6 
7 
B 



11 

12 

13 

14 

15 


16 


^¥ 

FIG. 14.48. Organes génitaux internes féminins (vue supérieure, opératoire. Les anses 

intestinales sont refoulées dans Fabdi 

A. fosse paravésicale 

4. pli recto-utérin 

11. lig, rond droit 

B. fosse pré-ovarique 

5. rectum 

12. lig. propre de L'ovaire 

C. cul-de-sac recto-utérin 

6. Lig. suspenseur de l'ovaire gauche 

13. trompe utérine droite 

0. fosse pararectale 

7. pli de l'uretère gauche 

14. ovaire droit 

1. vessie 

S. sigmoïde 

15. appendice vermiforme 

9 . Lig. ombilical médian 

16. lig, suspenseur de L'ovaire droit 

2 . pLi vésicaL tra ns verse 

10. pli de Fa, ombilicale droite 

17. pli de l'uretère droit 

3. utérus 

18. a. et v. sacrales médianes 
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FIG* 14*49. Coupe sagittale paramédîane du pelvis féminin (vue médiale schématique droite) 


1. trompe utérine 

2. mésosaLpinx 

3. lig. rond de l'utérus 

4. a. et ri. obturateurs 

5. vessie 


6. nu piriforme 

7. plexus sacral 

8. a. rectale moyenne 
9> ovaire 

10. a* vaginale 


11. mésovarium 

12. uretère peLvien (segment pariétal) 

13. a. utérine 

14. espace sou s-péritonéal pelvien 

15. a. ombilicale 


11 Le mésoimètre 

11 est formé par le prolongement du périmétrium, péri¬ 
toine des faces vésicale et intestinale de l’utérus, qui 
s'adossent pour former deux lames frontales latéro- 
utérines droite et gauche. Chaque mésomètre est 
orienté comme Tutérus. Il se continue avec les autres 
mésos (fig. 14.49). 

2 | Le mésosalpinx 

Il est sous-tendu par la trompe et prolonge en haut et 
latéralement le mésomètre. 

3 | Le mésofuniculaire 

Il est soulevé par le ligament rond et peu marqué. Il est 
situé à la jonction du mésosalpinx, en arrière, et de la 
face antérieure du mésomètre et du péritoine latéral de 
la vessie, en avant. 

41 Le mésovarium 

Il est sous-tendu par Y ovaire et le ligament propre de 
l’ovaire. Il se fixe à la jonction du mésosalpinx et de la 
face postérieure du mésomètre. 


B | RAPPORTS (fig. 14.50) 

Chaque ligament large présente : 

« deux faces, antéro-inférieure et postéro-supérieure; 
* et quatre bords, supérieur, médial, latéral et infé¬ 
rieur. 

11 La face antéro-inférieure 

Elle est marquée par le mésofuniculaire, qui sépare les 
fosses paravésicale et pré-ovarique, 

La section du mésofuniculaire permet d’aborder 
l’espace paravésical et la région obturatrice située 
contre la paroi pelvienne. 

a) La fosse paravésicale 

Elle prolonge la fosse supravésicaleet répond a ux anses 
grêles et parfois au côlon sigmoïde gauche. 

b) La fosse pré-ovarique (fig. 14.51) 

Elle forme un triangle, dont le bord latéral est limité 
par les vaisseaux iliaques externes. Son angle postérieur 
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FIG. 14.50. Cavité péritonéale 

(photos Dr M. Deshayes) 

A. vue Large 

8. utérus redressé exposant 
le cul-de-sac recto-utérin 
(de Douglas) 

C ovaire droit récliné exposant 
La face postérieure du 
mésomètre et La fosse 
ovarique 


pelvienne (vue cœlioscopique) 

1. fundus utérin 

2 . cul-de-sac recto-utérin 

3. vessie 

4. Lig. rond de l'utérus 

5. récessus pré-ovarique 

6. trompe utérine 

7. ovaire dans sa fosse 

8. Lig. utéro-sacral 



est parfois masqué par l’ampoule tubaire et son méso, 
avant que l’infundibulum tubaire ne se rabatte sur 
l’ovaire. Ce récessus postérieur de la fosse pré-ovarique 
se découvre facilement en rabattant l’ampoule média- 
lement, 

La fosse pré-ovarique constitue le prolongement pel¬ 
vien de la fosse iliaque. Elle répond parfois à droite, à 
l’appendice vermiforme et à gauche, au côlon sig¬ 
moïde. 


FIG. 14.51, Fosse pré-ovarique (A) 

(la trompe utérine est réclinée 
médialement) 

B. récessus de la fosse pré-ovarique 

1. Lig, propre de l'ovaire 

2. lig. rond de l'utérus 

3. mésosalpinx 

4. ovaire recouvert par le mésosalpinx 

5. trompe utérine 

6. Lig, suspenseur de l'ovaire 

7. pli de l'uretère 

B. a, et v. iliaques externes 
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2 | La face postéro-supérieure 

Elle est plus étendue et descend plus bas que la face 
antéro-inférieure. Elle présente un repli, le mésova- 
rium, qui sépare le récessus tubo-ovarique^ en haut, et 
la fosse ovarique , en bas. 

a) Le mésovarium 

Il est constitué d’un segment médial contenant le liga¬ 
ment propre de l’ovaire et d’un segment latéral, fixé au 
bord mésovarique de l’ovaire. Il se prolonge latérale¬ 
ment par le pli du ligament suspenseur de l’ovaire. 
Dans le mésovarium cheminent les vaisseaux et nerfs 
de l’ovaire. 

b) Le récessus tubo-ovarique 

Il est limité par le mésovarium et le mésosalpinx. Il est 
étroit et souvent recouvert par le mésosalpinx. 

c) La fosse ovarique 

Elle est située au-dessous du mésovarium, et limitée 
par le relief des formations sous-péritonéales. Ces 
reliefs, plus marqués chez le sujet maigre, sont 
(fig. 14.52) : 

• en avant, l’attache du mésovarium ; 

• en haut, les vaisseaux iliaques externes; 

• en arrière, les vaisseaux iliaques internes et l’uretère 
pelvien; 

• en bas, l’origine des artères ombilicale et utérine. 
Dans l’aire de la fosse ovarique cheminent les vaisseaux 
et nerfs obturateurs. 



FIG. 14.52. Les récessus ovariques (coupe selon le cartouche 
ci-dessus; rapports normaux de l'ovaire et de son environnement) 


A. fosse pré-ovarique 

B. récessus tubo-ovarique 

1. lig. rond 

2. mésosalpinx 

3. mésovarium 

4. fossette ovarique 

5. a., v. et n. obturateurs 

6. a. ombilicale 


7. a. utérine 

8. uretère 

9. a. vaginale 

10. trompe utérine 

11. lig. propre de l'ovaire 

12. ovaire 

13. mésomètre 

14. frange ovarique 

15. lig. utéro-sacral 


3 | Le bord supérieur 

Il s’étend obliquement en arrière et latéralement. Il 
contient la trompe le long de son bord libre. Au-dessous 
de la trompe, les deux feuillets séreux s’adossent pour 
former un méso très mince, le mésosalpinx. 

• En situation normale, la partie latérale du mésosal¬ 
pinx se rabat en arrière avec la trompe et masque 
l’ovaire. 

• Lorsqu’il est étalé, il apparaît grossièrement triangu¬ 
laire. 

• Le mésosalpinx contient les arcades vasculaires 
infratubaires, le plexus nerveux infratubaire, et 
parfois le paroophoron, l’époophoron et des vesti¬ 
ges aberrants de la surrénale. 

41 Le bord médial 

Il se continue avec le mésomètre et répond au bord 
latéral de l’utérus avec ses vaisseaux et nerfs. 

5 | Le bord latéral 

Il est fixé à la paroi pelvienne latérale où les lames péri¬ 
tonéales du ligament large se continuent avec le péri¬ 
toine pariétal. 

6 | Le bord inférieur 

Il est à distance du diaphragme pelvien dont le sépare 
la partie génitale de la région extrapéritonéale pel¬ 
vienne. 

Il assure la continuité du mésomètre et du paramètre 
(voir Chapitre 11). 



l 


A 

2 
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14.5 


VAGIN 


Le vagin, organe de la copulation, est un conduit mus- 
culo-membraneux épais et résistant. Solidaire de nom¬ 
breux viscères pelviens, il constitue le centre bioméca¬ 
nique principal de soutien des viscères pelviens. 

Récepteur hormonal particulièrement sensible 
aux incitations estrogéniques qui assurent sa tro- 
phicité, le vagin représente la voie d’exploration 
gynécologique par excellence. Il permet en outre, 
une voie d’abord chirurgicale importante. 


A | GÉNÉRALITÉS 

11 Situation - Direction 

Le vagin est situé entre la vessie et l’urètre, en avant, et 
le rectum, en arrière (fig. 14.53). 

a) En station debout 

L’axe général du vagin croise en arrière la 3 e ou 4 e ver¬ 
tèbre sacrale. Il est sensiblement parallèle au plan du 
détroit supérieur et forme avec l’horizontale un angle 
ouvert en arrière de 50° environ. Les axes du vagin et 
du col forment un angle ouvert en avant de 90° à 
110 °. 

• Au repos , le vagin est concave en arrière, avec 
une angulation de 135° à 145° ou angle vaginal 
(fig. 14.54). 



7 


FIG. 14.53. Situation et directions de l'utérus et du vagin (coupe sagittale médiane, position gynécologique) 


A. direction du corps utérin 

B. direction du col utérin 
C, D. directions du vagin 


1. plan du détroit sup. 

2. axe général du vagin 

3. vessie 

4. m. élévateur de l'anus 


5. urètre 

6. rectum 

7. fornix vaginal 
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FIG. 14.54, Orientation du vagin en position debout 


A. die hé IRM de profil 

B. colpotystogramme, au repos 

1. utérus et cavité utérine 

2, vessie 


3. urètre 

4. vagin 
5* rectum 

6* sonde dans la cavité utérine 
7. m. élévateur de L'anus 


3 | Dimensions - Compliance 

a) La longueur 

La paroi antérieure du vagin mesure 7 ± l cm ; celle de 
la paroi postérieure, 9 ± l cm. 

La longueur du vagin est habituellement en rapport 
avec la stature de la femme (Kuligowska). En post¬ 
ménopause, le vagin perd environ 1 cm de longueur, 
en absence de rapports sexuels. 

b) La compliance 

Elle est importante, et diminue après la ménopause. 
Son calibre croît de l’orifice vaginal au fornix* 

B | CONFIGURATION INTERNE 

De coloration rosée, la surface interne du vagin est très 
irrégulière, et marquée par des rides, des colonnes et 
des sillons. 

11 Les rides vaginales (fig. 14.55) 

Ce sont des plis transversaux plus développés sur la 
ligne médiane et dans la partie inférieure du vagin. Bien 
marquées chez le nouveau-né, les rides régressent pro¬ 
gressivement avec l’âge et la parité. 

2 | Les colonnes des rides 

Elles sont au nombre de deux, antérieure et posté¬ 
rieure. 

La colonne antérieure, plus développée, commence en 
bas au niveau de la carina urétrale du vagin, et finit en 
haut en se bifurquant. Caire triangulaire comprise 
entre ces deux branches forme le triangle vaginal 15 . 
Celui-ci répond au trigone vésical 
Ce sont des zones érogènes qui entrent en turgescence 
lors du coït. 


• Pendant les efforts de poussée abdominale, Y angle 
vaginal s’efface et devient plat. Pendant la contrac¬ 
tion du muscle élévateur de P anus, l’angle vaginal se 
ferme et mesure 110° à 120°. 

b) En décubitus dorsal. Taxe général du vagin fait avec 
l’horizontale un angle de 30° environ. 

2 | Forme 

À l’état de vacuité, le vagin est aplati d avant eu arrière, 
sauf son extrémité supérieure, h fornix vaginal qui est 
cyhndroïde. 

15, Ancien, ; triangle de Pawlîck. 
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3 | Les sillons de la paroi antérieure 

Lanatomie de surface de cette paroi est importante pour 
son abord chirurgical. Elle est marquée par trois sillons 
transversaux apparents lorsqu’il existe une traction 
cervicale caudale, ou une hystéroptose (fig. 14.56). 

a) Le sillon infra-urétral 

Proche du méat urinaire, il prolonge latéralement la 
carina urétrale du vagin, et marque le bord antérieur 
de l'orifice vaginal. 

b) Le sillon vésico-vaginal 

Il est situé à 4 cm environ du méat urinaire. II corres¬ 
pond au col vésical et au ligament pubo-vésical 
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FIG. 14.57, Anatomie de surface d'une cystocèle {vision 
opératoire avec une traction cervicale) 

1. carina urétrale du vagin 4. sillon vésico-vaginal 

2. sîUon infra-urétral 5. sillon cervico-vaginal ant. 

3. sailLie de ['urètre 6. col utérin 


En présence d’un prolapsus génital, les sillons 
4 cervico-vaginal antérieur et vésico-vaginal, plus 

marqués, permettent de repérer îa cystocèle 
^ (fig. 14.57). 

6 

7 
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FIG. 14.56. Exposition opératoire du fornix vaginal antérieur 

1. petite Lèvre 

2. paroi vaginale ant. 

3. col utérin tiré par une pince 


C I MOYENS DE FIXITÉ 

Le vagin est particulièrement bien maintenu pour résis¬ 
ter à des contraintes quotidiennes et importantes. Le 
vagin constitue le hamac de soutien des viscères pel- 


c) Lesitton cervico-vaginalantérteur 
Il est situé près du col utérin et correspond à l’insertion 
antérieure du vagin sur le col. Il sépare la zone lisse 
cervicale et la zone plissée vaginale. Il est en rapport 
avec le fond us vésical. C’est le sillon de la colpotomie 
antérieure. 


FIG. 14.55. Vulve et paroi vaginale antérieure. Ouverture 
de l'orifice vaginal par une valve postérieure 


1. prépuce du clitoris 

5. 

carina urétraLe du vagin 

2. gland du clitoris 

6. 

coLorme ant. 

3. ostium externe de L'urètre 

7. 

rides du vagin 

4. ostium des glandes 

S, 

trigone vaginal 

para-urètrales 

9. 

coL utérin 
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viens. Il est solidaire de ces viscères et maintenu par des 
structures très variées. 

11 Les septums uro-vaginal et recto- 
vaginal 

Ils constituent des plans d’accolement résistants, entre 
d'une part le vagin, la vessie et l'urètre, et d'autre part 
le vagin et le rectum. 

L'efficacité des septums se traduit par la cystocèle 
et la rectocèle qui accompagnent toujours la col- 
pocèle. 

2 | L'extrémité inférieure du vagin 

Hile est solidement fixée au périnée par les fascias péri¬ 
néaux et le corps périnéal. 

3 | L'extrémité supérieure du vagin 

Elle est fixée sur le col utérin est suspendue comme lui 
à la paroi pelvienne par les ligaments utéro-sacraux et 
les paracervix. 

Cet amarrage postéro-latéral peu élastique ne permet, 
au cours des poussées abdominales, qu’une translation 
du fornix vaginal vers le périnée postérieur. 


4 | Les faces latérales du vagin 

Le tiers inférieur des faces latérales est bridé par le fais¬ 
ceau pubo-vaginal du muscle élévateur de l’anus. La 
continuité de son fascia et de celui du vagin les solida¬ 
risent. Ainsi la contraction des muscles élévateurs de 
l’anus entraîne-t-elle l’occlusion parfaite du vagin et 
l’ascension de sa partie moyenne en avant, accentuant 
l’angle vaginal. 

La distension du fascia pelvien ou la diminution 
de la tonicité du muscle élévateur de l’anus est une 
cause favorisant l’apparition d’un prolapsus. 


D | RAPPORTS 

Pelvien à son origine, le vagin est périnéal à sa termi¬ 
naison, après avoir traversé le hiatus uro-génital du 
diaphragme pelvien (fig. 14.58). 

11 La paroi antérieure 

Elle regarde en avant et en haut, et présente deux seg¬ 
ments presque égaux, vésical et urétral. 



FIG. 14.58. Rapports du vagin (coupe sagittale médiane) 


1. ostium interne de l'urètre 

2. espace rétropubien 

3. lig. arqué du pubis 

4. lig. transverse du périnée 

5. clitoris 

6. m. sphincter de l'urètre 


7. ostium externe de l'urètre 

8. cul-de-sac recto-utérin 

9. septum recto-vaginal 

10. fascia vésical (et fascia urétral) 

11. fascia vaginal 

12. septum urétro-vaginal 


13. vagin 

14. corps périnéal 

15. sphincter externe de l'anus 

16. m. transverse profond 

17. vestibule vaginal 
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a) Le segment vésical 

Il est intimement uni à la base vésicale par l’intermé¬ 
diaire du septum vésico-vaginal. 

Dans l’épaisseur de la partie supérieure du septum 
vésico-vaginal, est située la portion terminale de l’ure¬ 
tère pelvien. 

D’où la possibilité de fistule urétéro-vaginale. 

Le trigone vésical répond directement au triangle vagi¬ 
nal. 

On isole artificiellement par la dissection chirur¬ 
gicale une lame vaginale rétrovésicale en passant 
entre la lamina propria et la tunique spongieuse 
du vagin. Cette lame vaginale rétrovésicale (ou fas¬ 
cia d’Halban) est donc constituée du fascia vaginal, 
et des tuniques musculeuse et spongieuse, qui lui 
donnent sa résistance. 

b) Le segment urétral 

Le vagin est solidement uni à l’urètre par le très dense 
septum urétro-vaginal et par le muscle urétro-vaginal, 
partie du muscle sphincter de l’urètre. 

2 | La paroi postérieure 

Elle présente à considérer trois segments : péritonéal, 
rectal et anal (fig. 14.59). 


a) Le segment péritonéal 

Long de 15 à 20 mm, il est recouvert du péritoine qui 
se réfléchit devant le rectum pour former le cul-de-sac 
recto-utérin (de Douglas). 

C’est là le point déclive de la cavité péritonéale où 
viendront se drainer les collections hémorragiques 
et purulentes, et où basculeront les tumeurs 
annexielles. 

b) Le segment rectal 

Il s’applique sur 4 cm environ contre le rectum. 

Le septum recto-vaginal qui les sépare est mince et 
formé d’un tissu cellulaire lâche. 

c) Le segment anal 

Il est séparé du canal anal par le corps périnéal dont la 
partie supérieure reçoit les muscles pubo-vaginaux. 

Il faut sectionner le corps périnéal tendineux pour 
pénétrer dans le plan de clivage recto-vaginal : il 
représente donc « la clef du décollement » recto- 
vaginal. 

3 | Les parois latérales (fig. 14.60) 

Chaque paroi latérale présente deux segments, pelvien 
et périnéal, séparés par le muscle pubo-vaginal qui la 
croise au niveau de son tiers inférieur. Des adhérences 


FIG. 14.59. Topographie du vagin 

(coupe sagittale médiane) 

1. segment vésical 

2. segment urétral 

3. torus utérin 

a. cul-de-sac recto-utérin 

b. segment péritonéal 

c. segment rectal 

d. segment anal 
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FIG. 14.60. Petit bassin féminin. Coupe frontale et chanfreinée 

1. Il g. rond. 

Z , a. ombilicale 

3. a. et n. obturateurs 

4. espace para vésical 

5. m, sphincter de L'urètre 

6. fa scia superficiel du périnée 

7. grande lèvre 

8. a. et v. iliaque externes 

9. a. utérine sure roi sant L'uretère dans Le paramètre 

10. arcade tendineuse du m. élévateur de L'anus 

IL m. obturateur interne 


conjonctives assurent la continuité entre le fascia pel¬ 
vien pariétal et le fascia vaginal. 

a) Le segment pelvien 

Il est en rapport avec l’espace sous-péritonéal pelvien. 
H répond au paracervix. Il est constitué essentiellement 
du pédicule conjonctive-vasculaire infra-urétérique 
comprenant : les a rtères vaginales, les branches vésico- 
vaginales d’origine utérine, l’important plexus veineux 


(d'après Pemkopf modifié) 

12. a. vaginale dans Le paracervix 

13. m. ilio-coccygien 

14. membrane obturatrice 

15. récessus ant, de la fosse îstbio-rectale 

16. m. pubo-toccygten (faisceau pubo-vaginaL) 

17. a., v. et n. pudendaux internes dans le canaL pudendal 

18. m. transverse profond 

19. corps caverneux et m. ischio-caverneux 

20. bulbe vestibulaire et m. bulbe-spongieux 

21. glande vestibulaïre majeure 


profond du pelvis, et quelques vaisseaux lymphati¬ 
ques. 

b) Le segment périnéal 

Il est en rapport avec les espaces périnéaux. Il répond 
aux muscles transverses profonds, aux bulbes vestibu- 
lai res recouverts par les muscles bulbo-spongieux et 
aux glandes vestibulaires majeures. 
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c) Au cours de Vaccouchement, les saignements 
delà paroi vaginale peuvent diffuser dans le pelvis 
ou le périnée et former les hématomes génitaux 
puerpéraux 16 (fig 14.61). 

* U 'hématome vaginal siège sous le fascia vaginal 
et saille dans la lumière vaginale. 

* L'hématome vulvo-périnêal est localisé dans la 
fosse ischio-rectale. Il peut s’étendre dans les 
régions glutéale et fémorale. 

* Li 'hématome sous-péritonéal pelvien est localisé 
près du fornix vaginal. Il peut s’étendre dans 
l’espace rétropéritonéal. 


16, Ou thrombus génitaux. 


FI G. 14.61. Hématomes génitaux 
(coupe frontale) 


1. corps utérin 

8. 

2. péritoine 

9. 

3, segment inf. 

10. 

4. col utérin 

11 . 

6. vagin 

12, 

6. hématome vaginal 

13, 

7. a. et v, iliaques externes 

14. 


puerpéraux 

a., y. et n. obturateurs 
m, obturateur interne 
hématome sous-péritonéal 
m. élévateur de L'anus 
fascia vaginal 
fosse isdïïo-rectale 
hématome périnéal 
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41 Le fornix vaginal (fig. 14.62) 

[ ! est situé au niveau des épines ischiatiques et à l’aplomb 
de la vertèbre sacrale SI. 

11 forme un cul-de-sac annulaire autour de la partie 
vaginale du col. 

a) Le fornix vaginal antérieur, peu profond, est uni à 
la fosse rétrotrigonale de la vessie par le septum vésico- 


vaginal. Celui-ci est traversé brièvement, de chaque 
côté, par l’uretère rétrovésical. 

b) Les fornix vaginaux latéraux ont une profondeur 
croissante d’avant en arrière. Chaque uretère pelvien 
se trouve à 15 mm environ, au-dessus de chaque fornix 
vaginal latéral. Il se dirige en avant et en bas vers la 
vessie. 


I HG. 14 . 62 . Coupe frontale IRM 
en pondération T2 d'un pelvis 
féminin passant par le col cervical 

(cliché Fr. X. Demondion) 

Flèches épaisses : muscles transverses 

profonds du périnée 

Flèches fines : muscles bulbo-caverneux 

1. ovaires présentant de nombreux follicules 
(ovaires mkropolykystiques) 

Z. utérus 

3. vagin 

4. m. élévateur de l'anus (partie 
ilio-eoccygienne) 

5. petites Lèvres 

6. paracervix 

7. m. obturateur interne 

8. m. obturateur externe 
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FIG, 14.63, Fomix vaginal postérieur (vue périnéale opératoire) 

A, exposition du forma vaginal, post. C. ouverture du cul-de-sac recto-utérin 1. col utérin tracté en avant et en haut 

B. incision de La paroi vaginale post. et (de Douglas) 

exposition du péritoine vaginal 




c) Le fomix vaginal postérieur , profond, mesure de 

10 à 25 mm et répond au cul-de-sac recto-utérin 

(fc 14.631 

Au niveau du fornix vaginal, le toucher vaginal 
permet d’explorer, latéralement les paramètres et 
les paracervix, en arrière le cul-de-sac recto-utérin, 
et en avant Turetère rétrovésicaL 

5 j L'orifice 17 vaginal 

11 s’ouvre dans le vestibule vulvaire. 

Il est situé à 13 cm ( 10,5 à 15 cm) de la vertèbre sacrale 
SI, et à 10 cm (8 à 12 cm) du ligament sacro-épineux 
(Given). 

a) Chez la vierge 

Il est fermé par Yhymen (fig, 14*64). 

C’est un repii muqueux horizontal et incomplet, 

* Sun bord adhérent est séparé des petites lèvres par le 
sillon vestibulaire. 

* Sa face supérieure ou vaginale est irrégulière, 

* Sa face inférieure ou vulvaire est lisse, 

* Sa résistance 19 et sa forme sont très variables. On 
distingue quatre types principaux d’hymens : 


FIG, 14.64. Hymen - Variations anatomiques 

A. hymen semi-lunaire 

B. hymen labié 

C. hymen annulaire 

D. hymen cribriforme 


17. Ancien, : introït. 

18. L'hymen est une formation anatomique spécifiquement humaine. 
On n’en signale en effet que des traces sous forme de bourrelet 
rudimentaire, chez certains animaux. 

19. Les hymens rigides observés parfois chez les vierges relèveraient plu¬ 
tôt d’une anomalie de consistance d’origine congénitale. 
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- Yhymen semi-lunaire ou falciforme, en forme de 
croissant ; 

- Yhymen annulaire , présentant un orifice central ; 

- Yhymen cribriforme perforé de multiples orifices 
punctiformes; 

- Yhymen labié , présentant une fente sagittale. L’hy¬ 
men est dit frangé lorsque les lèvres de la fente sont 
dentelées. 

b) Après le premier coït complet 

L’hymen se déchire et les lambeaux cicatrisés sont nom¬ 
més caroncules hyménêaux. 

Lors de l’accouchement, des déchiruresplusprofondes 
des caroncules hyménéaux restants donnent des for¬ 
mations irrégulières, les caroncules myrtiformes* 

Dans les hymens extensibles, de consistance élasti¬ 
que, le coït n’entraîne ni rupture, ni saignement, La 


fréquence de ces hymens « tolérants » est diversement 
appréciée, et pose parfois des problèmes médico- 
légaux. Dans le cas des hymens résistants, souvent 
infranchissables, on a recours à Lhyménectomie 
partielle ou totale. 


E | VASCULARISATION 

11 Les artères (fig* 14*65) 

Elles proviennent de chaque côté et de haut en bas des 
artères utérine, vaginale et rectale moyenne, 

a) Les artères vaginales 

Au nombre de deux à trois, elles naissent de l'iliaque 
interne, parfois d'un tronc commun avec l’utérine ou 
la rectale moyenne. Elles longent le bord postéro- 


2 


FIG. 14,65, Origine et trajet 
des artères utérine et vaginale 

(vue antéro latérale gauche) 

1. uretère 

2. m. ilio-psoas 

3, a. et n. obturateurs 

4, a. pudendale interne 

5, a. utérine 

6. a. ombilicale 
1 * a, vaginale 

8. v. cave inf. 

9. aorte 

10. a. iliaque interne 

11. rectum 

12. utérus 

13. a, rectale moyenne 

14. vagin 

15. a. azygos du vagin 
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médial de ruretère, puis le croise en arrière au niveau 
de l’anse de Tartère utérine. 

Elles se terminent en de multiples branches, par dicho¬ 
tomies successives qui abordent la partie moyenne du 
vagin. Ces branches s’anastomosent entre elles sur les 
faces antérieure et postérieure et forment sur la ligne 
médiane les artères azygos du vagin. L’artère azygos 
antérieure plus développée s’étend du col à la canna 
urétrale du vagin. 

b) Vartère utérine 

Par ses branches cervico-vaginales et vésico-vaginales 
elle irrigue le fornïx vaginal. Son territoire vasculaire 
est plus étendu en avant 

c) Vartère rectale moyenne 

Elle donne quelques rameaux au segment inférieur de 
la paroi postérieure. 


2 | Les veines 

Les tuniques vaginales se drainent dans le plexus vei¬ 
neux vaginal situé de chaque côté du vagin. Chaque 
plexus veineux vaginal est drainé par les veines utérines 
postérieures, vaginales et rectales moyennes qui rejoi¬ 
gnent la veine iliaque interne. 

3 | Les lymphatiques (fig. 14.66) 

Le réseau lymphatique muqueux est extrêmement 
riche et ténu. Le réseau musculaire est à mailles plus 
larges et à capillaires plus gros. Les réseaux des tuniques 
se drainent dans le plexus lymphatique vaginal conte¬ 
nant des lymphonœuds paravaginaux. 

Du plexus vaginal partent 4 collecteurs, 

a) Le collecteur latéral supérieur, formé de 2 à 3 troncs, 
se mêle aux lymphatiques utérins et aboutit aux nœuds 
obturateurs et iliaques externes médiaux. 



FIG, 14.66. Lymphatiques 
du vagin 

1. nœud iliaque commun 

2. uretère 

3. noeuds iliaques internes 

4. noeuds iliaques externes 

5. n. et nœuds obturateurs 

6. noeuds inguinaux médiaux 

7. nœuds du promontoire 
S. noeuds glutéaux sup, 

9 . lig, utérO'Sacrai 

10, col utérin 

11, a. vaginale 

12, vagin 
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b) le collecteur latéral inférieur, formé de 2 à 3 troncs, 
su it r artère vaginale, et aboutit aux nœuds in ter iliaques 
et gluteaux inférieurs, 

c) Le collecteur postérieur draine la face postérieure 
de la partie proximale du vagin, 11 chemine à travers le 
septum recto-vaginal, puis dans les ligaments utéro- 
sacraux et atteint les nœuds sacraux et rectaux 
moyens. 

d) Le collecteur de Vorifice vaginal est une voie acces¬ 
soire, Il suit Tarière pudendale et atteint les lym¬ 
phonœuds interiliaques. 

Le vagin est une véritable éponge lymphatique 
dont le plexus s’anastomose avec celui de T utérus 
et de la vulve; ceci explique la gravité des cancers 
vaginaux même à leur début. 


F| INNERVATION 

Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique infé¬ 
rieur. 

Le vagin est, par rapport à la vulve, pauvre en neuro- 
récepteurs sensoriels. Cependant, la paroi vaginale 
antérieure et Torifice vaginal ont une innervation plus 
dense que la paroi postérieure. 

Dans la muqueuse siègent des terminaisons nerveuses 
libres et quelques ménisques du tact. Dans la tunique 
musculaire et surtout la tunique adventice du septum 
u rétro-vaginal se trouvent de nombreux mécanorécep- 
teurs qui contribuent à la valorisation des sensations 
sexuelles. 


G | STRUCTURE 

Le vagin est un conduit musculo-membraneux revêtu 
d’un épithélium. Sa paroi, épaisse de 3 à 4 mm, est for¬ 
mée de 4 tuniques : adventice, musculaire, spongieuse 
et muqueuse. 


A B C D 

I- H -IF-—- - II " 




FIG, 14.67. Structure de la paroi vaginale 


A. tunique muqueuse 1. lamina propria 

B, tunique spongieuse 2. couche circulaire 

C. tunique musculaire 3. couche longitudinale 

D, adventice ou fa scia vaginal 


21 La tunique musculaire 

Elle est formée de 2 couches, superficielle et pro¬ 
fonde. 

a) La couche superficielle 

Elle est résistante et constituée de fibres longitudinales. 
En haut, ces fibres se continuent avec les fibres utérines 
superficielles ; en bas, elles se perdent dans les petites 
lèvres. Elles sont plus abondantes au niveau des colon¬ 
nes. 

Au niveau de la jonction cervico-vaginale, existent des 
fibres récurrentes vagino-cervicales, qui se perdent 
dans la partie vaginale du col. 

b) La couche profonde 

Constituée de fibres circulaires, elle est plus dense au 
voisinage de Torifice vaginal, 

3 | La tunique spongieuse 10 
Elle est formée d’un tissu conjonctif lâche, riche en 
fibres élastiques et en plexus veineux de gros calibre. 
Cette tunique constitue le substrat de la fonction érec¬ 
tile du vagin. Elle est épaisse au niveau des colonnes 
vaginales, et plus particulièrement au niveau de la 
colonne antérieure et de sa bifurcation -L 


11 La tunique adventice ou fascia vaginal 

Ofe 14 . 67 ) 

Elle entoure le vagin, excep té au niveau du fornix vagi ¬ 
nal postérieur, recouvert du péritoine. Elle est épaisse, 
de coloration blanchâtre,et formée d’un tissu conjonc¬ 
tif lâche, riches en fibres élastiques. Elle est en conti¬ 
nuité avec le tissu conjonctif environnant. Riche en 
vaisseaux et nerfs, elle contient quelques lobules adi¬ 
peux. 


41 La tunique muqueuse 22 

Épaisse de 0,2 mm environ, elle est totalement dépour¬ 
vue de glandes. Celles qu’on peut y déceler parfois sont 


20. Cette tunique, en histologie comparée, correspond à la sous- 
muqueuse {Tune membrane muqueuse type, ou à l’hypoderme 
des téguments. 

21. Parfois dénommée « tache de Grafenberg », 

22. La muqueuse correspond, en histologie comparée, à la peau, d’où 
h terminologie de peau vaginale qu’on lui dorme parfois. 
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des glandes muco-sécrétantes ectopiques ou des vesti¬ 
ges mesonéphriques. 

Elle se compose d’un épithélium qui desquame pério¬ 
diquement et qui repose sur une lamina propria 
dense. 

a) L’épithélium est de type pavimenteux stratifié squa¬ 
meux, non kératinisé. 

Il présente des modifications au cours du cycle 
menstruel. C’est « un organe cible » plus sensible 
que l’endomètre aux œstrogènes. 

b) La lamina propria est un tissu conjonctif dense 
riche en plexus veineux de petit calibre. 

5 | L'hymen 

Il est constitué d’une charpente conjonctive dans 
laquelle on rencontre quelques fibres musculaires lisses, 
des vaisseaux et des nerfs. Une muqueuse de type vagi¬ 
nal recouvre ses deux faces. 

H | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

11 Le vagin et la statique pelvienne 

(voir Chapitre suivant) 

2 | Le vagin, organe de sécrétion 
et d'absorption 

a) Le vagin ne contient pas de glandes 

Sa lubrification est assurée par des transsudats prove¬ 
nant essentiellement de réaction sudorale à partir des 
vaisseaux de la paroi vaginale, et accessoirement du 
mucus des glandes cervicales et des glandes vestibulai- 
res majeures. 

Le pH des sécrétions vaginales relève de la fermenta¬ 
tion, par les bactéries saprophytes, du glycogène de 
l’épithélium du vagin. Ce pH peut jouer un rôle dans 
la physiologie du spermatozoïde. 

La présence de glandes dans la muqueuse vaginale 
définit Yadénose vaginale. Cette pathologie est 
observée chez les filles dont les mères ont pris du 
diéthylstilboestrol (DES) pendant la grossesse. 

b) Le vagin joue un rôle d’absorption du plasma sémi¬ 
nal et des produits médicamenteux. 

Cette résorption est plus importante dans le fornix 
vaginal antérieur. 


La résorption du plasma séminal, qui contient des 
prostaglandines et des antigènes, peut induire des 
réponses physiologiques (contractions utérines) ou 
immunologiques (réactions antigènes-anticorps). 

3 | L'anatomie de la copulation (fig. 14.68) 
Nous envisageons l’accouplement en position pubo- 
pubienne 23 , la femme étant en décubitus dorsal. 

En effet, des travaux d’imagerie médicale par résonance 
magnétique (IRM), au cours d’accouplements dans 
cette position, ont permis de préciser la morphologie 
et les rapports exacts du pénis in situ ( W.W. Schultz et 
al. ). Ces études infirment les dessins anatomiques ima¬ 
ginés par différents auteurs, tels Léonard de Vinci ou 
R.L. Dickinson. 

a) Le pubis féminin 

Il est situé à 4 cm plus haut crânialement que celui de 
l’homme. 

Le clitoris se trouve donc directement en rapport avec 
la symphyse pubienne de l’homme. 

b) Le pénis in situ 

Le pénis en érection a une forme en boomerang à 
concavité ventrale et non rectiligne (Léonard de Vinci) 
ou en S ( Dickinson ). La racine et la partie libre du pénis 
forment un angle de 120° environ ; cette dernière étant 
presque parallèle à la symphyse pubienne de la 
femme. 

La longueur totale du pénis (racine et partie libre) 
mesure environ 22 cm, sa racine formant le tiers de la 
longueur. 

Durant l’excitation, le pénis heurte périodiquement la 
paroi vaginale antérieure, plus riche en structures érec¬ 
tiles et en mécanorécepteurs. Le gland du pénis siège 
indifféremment dans le fornix vaginal antérieur ou le 
fornix vaginal postérieur. 

c) Le vagin in situ 

Au cours des rapports, la vessie et le rectum, organes 
pneumatiques, ainsi que le tissu conjonctif pelvien, 
créent autour du vagin un environnement moelleux. 

À l’inverse, ces organes peuvent être une gêne, s’ils 
ne sont pas vides, créant à la longue une dyspareu¬ 
nie, de même qu’une modification structurelle du 
conjonctif pelvien ( infection, irradiation, troubles 
hormonaux...). 


23. Position en face à face ou « position du missionnaire ». 
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■ Les modifications de la paroi vaginale 

Les travaux de W.H. Masters et V.C. Johnson ont mon¬ 
tré que le déroulement de la réponse sexuelle féminine 


s’effectue en quatre phases successives de longueur 
inégale et variable : l’excitation, le plateau, l’orgasme 
et la résolution. 




FIG. 14.68. Anatomie de la copulation. Données d'imagerie médicale (IRM) en position pubo-pubienne (coupe sagittale médiane) 


En bleu : homme 
En rouge : femme 

A. utérus antéversé 

B. utérus rétroversé 


1. symphyse pubienne 

2. gland du clitoris 

3. vessie 

4. utérus 


5. gland du pénis 

6. fornix ant. du vagin 

7. rectum 

8. glande séminale 


9. prostate 

10. corps du pénis 

11. scrotum 

12. fornix post. du vagin 
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* La phase excitation 

Dès les premières secondes qui suivent la stimulation 
psychique ou physique, la réponse vagi nale se tradu it 
par une réponse sudorale. Elle régresse progressive¬ 
ment pendant les phases en plateau et orgasmique* 
Sous Feffet des contraintes balistiques, on note une 
tension de la paroi vaginale antérieure dont la lon¬ 
gueur augmente de 1 cm environ* Cette tension est 
due au déplacement crânial de F utérus de 2,4 cm 
environ. Cette ascension entraîne celle de la vessie et 
de F urètre. 

Les rides du vagin s effacent. Les colonnes vaginales, 
structures érectiles, s’enflent sous l’effet de la stimu¬ 
lation sexuelle. 

* La phase en plateau 

Dès la fin de la phase d’excitation, le vagin périnéal 
est le siège d’une congestion commune avec la 
vulve 24 ; ce qui favorise un engainement parfait du 
pénis une fois introduit. L’orifice vaginal ainsi obs¬ 
trué empêche Fécoulement du sperme* 

* La phase orgasmique 

Laballonnisation du vagin pelvien s’accuse avec F ap¬ 
parition des contractions rythmiques des muscles 
élévateurs de l’anus* Au début, ces contractions 
durent une seconde avec des intervalles qui augmen¬ 
tent progressivement. 

La stimulation, en particulier, de la partie distale de 
la colonne vaginale antérieure est responsable, chez 
certaines femmes, de rémission des sécrétions des 
glandes urétralcs (éjaculation féminine). 
L’augmentation du volume utérin est insignifiante 
voire inexistante comme le prouvent les clichés de 
l’imagerie médicale moderne. 


H La régulation des réactions sexuelles 
Le vagin constitue une chambre barométrique, en rai¬ 
son de son environnement musculaire et fascial, riche 
en barorécepteurs. 

• Dès le contact du gland pénien avec la vulve et F ori¬ 
fice vaginal, la stimulation des récepteurs sensoriels 
entraîne des réflexes autonomes et somatiques. 

- L’activation du sympathique provoque une vaso¬ 
dilatation des vaisseaux de la tunique spongieuse 
du vagin se traduisant par un épaississement et une 
exsudation de la paroi vaginale. 

- L'activation du parasympathique en relaxant les 
muscles caverneux provoque l’augmentation consi¬ 
dérable du débit artériel du clitoris, 

- L’activation des nerfs somato-moteurs provoque la 
contraction des muscles striés périnéaux et l’aug¬ 
mentation de la pression du tiers externe du vagin. 
La contraction des muscles bulbo-spongieux, en 
particulier, abaisse le clitoris contre le pénis, 

• Au début de la pénétration, lorsque que le gland 
pénien est dans le tiers externe du vagin, il est 
soumis à l’augmentation de pression du vagin* Cette 
contrainte sur les barorécepteurs du gland déclen¬ 
che un réflexe vasculaire pénien améliorant l’érec¬ 
tion. 

• Au cours du coït , les mouvements en piston de va-et- 
vient, entretiennent la réponse vasculaire chez la 
femme ainsi que chez l’homme* Ils améliorent aussi 
les qualités de rigidité et de durée des érections 
clitoridienne et pénien ne. La régulation du coït 
implique, chez l’homme, un contrôle du cortex 
cérébral dont la réaction est majorée par la stimula¬ 
tion des organes des sens. 


24. Les modficalions d'hyperémie du vagin et de la vulve ont été 
décrites par Ambroise Paré ( 15 KM590). 


14.6 


STATIQUE DES VISCÈRES PELVIENS 


Chez la femme, l’exploration et le traitement des pro¬ 
lapsus gén lia ux et de l’incontinence d’urine nécessitent 
une connaissance parfaite de la statique et de la dyna¬ 
mique des viscères pelviens. 

Les viscères pelviens chez la femme ont une grande 
similitude morphologique et une solidarité bioméca¬ 
nique* Ce sont des réservoirs contractiles dont les 
ouvertures extérieures sont régulées par un système 
sphinctérien. Ils sont à la fois indépendants et solidai¬ 
res entre eux. 


Ces viscères pelviens, situés au-dessus d’orifices her¬ 
niaires, sont bien protégés des pressions gravitaires. Ils 
sont solidement soutenus et suspendus* 

A | CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

L’importance de l’axe viscéral et des moyens de main¬ 
tien des viscères pelviens est soulignée par la phylo¬ 
génèse et l’ontogénèse. 
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11 Chez les quadrupèdes 

On observe habituellement chez ces mammifères 
(fe. 14 . 69 ) : 

* une symphyse pubienne horizontale ; 

» un rachis lombo-pelvien rectiligne, voire convexe 
dorsalement ; 

* un axe viscéral pelvien, horizontal, reposant sur la 
symphyse pubienne et la paroi abdominale. Ils sont 
protégés par le rachis des contraintes gravitaires ; 

* des muscles pelvi-caudaux dont la fonction est 
essentiellement liée à la mobilité de la queue. Leur 
développement est proportionnel à la fonction de 
cette queue (excepté les ongulés) ; 

* des ligaments viscéraux très lâches et des culs-de- 
sac péritonéaux profonds ; 

« et des hiatus herniaires situés dans l’axe du cylindre 
pelvien* 

2 | Chez les simiens ( fig * 14 JO) 

On observe une esquisse du promontoire chez certains 

singes, tel Je gibbon. 


A 



FIG. 14*69* Orientation du pelvis chez un quadrupède, 
la vache (coupe sagittale) 


A, direction du périnée 

4. vessie 

et de l'axe de gravité 

b, corne utérine 


5* vagin 

1* sacrum 

7* vulve 

2* rectum 

8. symphyse pubienne 

3* utérus 



2 


3 



8 
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FIG. 14.70* Orientation du pelvis 
chez le macaque (selon Howell) 

A, axe de gravite 

EL axe des viscères pelviens 

1. m, Uio-eaudaL 

2. m. pubo-caudal 

3. symphyse pubienne 

4. m. sacro-caudal médial 

5. m. isehio-caudal 

6. m. recto-eoccygien 

7. m* rétracteur du vagin 
et du rectum 

8. rectum récliné 

9. vagin récliné 

10. urètre récliné 

11. callosité ischiatique 


A 
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FIG. 14.71. Orientation du pelvis 

et des viscères pelviens 

chez la fillette (coupe sagittale) 

A. axe de gravité 

a. antéversion du pelvis 

b. développement des myofibres lisses 

1. utérus 

2. vessie 

3. symphyse pubienne 

4* espace sous-péritonéal pelvien 

5. vagin 

6. corps périnéal 

7. cul-de-sac recto-utérin en formation 
S. rectum 

9. corps ano-coccygien 


a) Chez le macaque 

Chez le macaque dont ia station érigée est intermit¬ 
tente, on note l'existence de moyens de suspension 
efficaces, tel le muscle rétracteur du vagin et du rectum. 
Ce muscle lisse évoque les myofibres lisses des liga- 
m e n ts v iscé ra ux fém i n i n s, 

b) Chez le gorille 

On constate la formation d'un moyen de soutènement 
solide, le centre tendineux du périnée. 

3 | Chez la fillette (fig 14.71) 

La croissance s'accompagne de modifications morpho¬ 
logiques et fonctionnelles des structures pelviennes, 

a) Pendant la première enfance 

On observe une verticalité de la symphyse pubienne, 

du sacrum et des viscères pelviens : 

* l'angle ano-rectal est peu marqué; 

* le cul-de-sac recto-utérin, peu marqué, s'approfon¬ 
dit avec la croissance ; 

* le muscle élévateur de l'anus, très oblique, est mince 
et fragile ; 

* le renforcement des ligaments viscéraux par des 
myofibres lisses est plus abondant après la naissance, 

h) En période pré pubertaire 

L'antéversion du pelvis et le développement viscéral 
entraînent des modifications d'orientation des viscères 
pelviens (voir Chapitre 6). 


B | STATIQUE PELVIENNE 

La topographie et l'orientation des viscères pelviens 
sont remarquablement adaptées à la bipédie, aux 
contraintes gravitai res et aux contraintes lïéesaux acti¬ 
vités de la vie courante. 

11 Les contraintes pelviennes 

En dehors des contraintes balistiques provoquées au 
cours des rapports sexuels, les viscères pelviens subis¬ 
sent d'importantes et permanentes contraintes de pres¬ 
sion qui relèvent essentiellement du poids des viscères 
et de la pression intra-abdominale. 

a) Le poids des viscères 

H n'intervient qu'en station debout et il multiplie par 
trois la pression intrapelvienne. Cette pression de type 
hydrostatique est évidemment augmentée chez l'obèse 
et au cours de la grossesse. 

b) La pression intra-abdominale (fig. 14.72) 

Cette pression, qui est d'environ 8 mmHg au repos, 
s'accroît en fonction de l'intensité des efforts. Ainsi, 
pendant la toux spontanée, elle est multipliée par 10 
ou 20. Pendant la marche, elle augmente à chaque pas, 
et s'intensifie pendant la course et le saut. Les travaux 
de Grillner ont montré en effet qui! y a augmentation 
de la pression intra-abdominale juste avant le contact 
du pied au sol, Â chaque contact avec le sol, la partie 
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FIG. 14,72. Contraintes et résistances des parois abdominale et pelvi-périnéale (coupe sagittale médiane) 


A. parois abdominale et pelvi-périnéale 
toniques 

B. parois abdominale et pelvi-périnéale 
hypotoniques 

F, contraintes verticales 
Pa. pression abdominaLe 


a. distension de la paroi abdominale 

b. descente du périnée 

1, résistance de La paroi abdominaLe 

2, résistance musculaire pelvi-périnéale 

3, cavité thoracique 


4. diaphragme 

5. cavité abdominale 

6. résistance vertébrale 

7. résistance du conjonctif pelvien 

8. corps ano-rectal 

9. corps périnéal 


supérieure du corps exerce des contraintes vers le bas 
sur la cavité abdomino-pelvienne, comparée à un « bal¬ 
lon amortisseur » dépréssion en balance avec la colonne 
vertébrale. 

* Si les parois du « ballon abdomino-pelvien » sont de 
bonne qualité, il y a une augmentation plus impor¬ 
tante de la pression abdomino-pelvienne d'origine 
pariétale qui s'oppose aux contraintes verticales. 

* Si les parois du « ballon abdomino-pelvien » sont 
faibles (obésité, post-partum), il n'y aura pas d'aug¬ 
mentation de la pression intra-abdommo-pelvienne 
d'origine pariétale. Les contraintes verticales seront 
supportées passivement par les parois abdominale 
et pelvi-périnale. Elles subiront donc progressive¬ 
ment une distension et un affaissement. Ces modi¬ 


fications seront d'autant plus importantes que le 
conjonctif pelvien est détérioré. 

Ainsi, après l'accouchement, la femme doit renforcer 
d'abord sa paroi pelvi-périnéale, puis sa paroi abdomi¬ 
nale, pour équilibrer les contraintesverticaleshabituel- 
les ou sportives. 

2 | La solidarité viscérale (fig 14.73) 

En station érigée, les viscères pelviens, situés dans l'axe 
sagittal du pelvis, sont disposés en marche d'escalier. 

a) Le rectum repose sur le corps ano-coceygien et le 
coccyx maintenus par les muscles élévateurs de 
l'anus. 
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F!G* 14.73, Orientation et 
déplacement des viscères 
pelviens an cours de l'effort 
de poussée 

G. axe de gravité 

A. pression de la paroi 
abdominale 

Ë. pression diaphragmatique 

R, résultante des pressions 
abdominale et 
diaphragmatique 

1. utérus 

2. vessie 

3. diaphragme pelvien 

4. clitoris 

5. rectum 

6. vagin 

7 . lig, ano-coccygîen 

8. corps périnéal 



b) Le col utérin s'appuie perpendiculairement sur la 
paroi postérieure du vagin qui repose sur le rectum, 

c) Le corps utérin, qui forme avec le col un angle de 
flexion d'environ 100°, repose sur la vessie qui est sou¬ 
tenue par le vagin ; le vagin lui-même est soutenu par 
le périnée anal. 

â) Le vagin et son environnement conjonctif consti¬ 
tuent la structure fondamentale centrale de la statique 
des viscères pelviens. Le muscle pubo-coccygïen consti - 
tue la partie dynamique de soutènement des viscères. 
Le relâchement du vagin ou de ses attaches et sa verti¬ 
calisation sont des facteurs essentiels de l'amorce des 
prolapsus. 

Aussi le traitement des prolapsus génitaux fait-il 
appel à des techniques chirurgicales s’appuyant sur 
le vagin : de la colpectomie à l'intervention de 
Bologna, en passant par les fixations pariétales du 
vagin (promonto fixation, fixation sacro-épineuse 
d'Amreich-Richter, fixation ilio-épineuse de 
Kapandji ), ou l'occlusion vaginale.. 


3 | Le rôle bioméeanique du rachis 

(fig 14.74) 

La présence de la lordose lombaire chez l'homme joue 
un rôle capital sur l'impact des contraintes gravitaires 
sur les viscères pelviens. 

L'orientation habituelle du pelvts et du rachis montre 
que le plan tangent à la lordose lombaire passe par la 
région rétropubienne,et divise le pelvis en deux régions* 
înfravertébrale et prévertébrale. 

a) Dans la région înfravertébrale se situent les viscères 
pelviens et Les orifices herniaires périnéaux. Les 
contraintes gravitaires de cette région sont transmises 
au membre inférieur par les articulations sacro-ilia¬ 
ques. Les viscères pelviens ne subissent donc que de 
faibles pressions abdominales. 

b) La région prévertébrale du pelvis subit toutes les 
contraintes de type hydrostatique des viscères abdo¬ 
minaux. Les résistances pelviennes sont assurées parla 
symphyse pubienne, la région suprapubienne et la 
région périnéale rétropubienne, particulièrement 
solide (ligaments inférieur du pubis et traiisverse du 
périnée). 


25. Ou coJpocléisis. 
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FIG, 14.74, Orientation 
et situation des principales 
structures pelviennes 
en station érigée 

£n rouge : zone prévertébrale 
En bUu : io ne înfravertébrale 

A * 53 cm 
B = 89 un 
P. pression viscérale 
G. Ligne de gravité 

1, plan prévertébral 

2 . détroit sup. 

3. détroit inf. 

4, axe du hiatus uro génital 

5. hiatus uro-génital 

6, corps périnéal 


l G 



Chez la femme gravide à terme, la lordose lombaire 
s'accuse et la région prévertébrale se déplace en avant. 
Les importantes contraintes de F utérus gravide, dépla¬ 
cées plus avant, reposent sur la paroi abdominale et la 
symphyse pubienne. 

4 j La dynamique des viscères pelviens 

Les déplacements des viscères sont objectivés par les 
différentes imageries radiologiques. 

a) Au cours de Veffori de pousser 

La résultante des forces de pression abdominale se 

dirige vers le périnée postérieur et entraîne : 

* un déplacement générai des viscères d'avant en 
arrière et de haut en bas, avec atténuation ou dispa¬ 
rition des angles viscéraux ; 

* une ampliation de la paroi vésicale postérieure qui 
perd sa convexité inférieure ; 

* un col utérin et un col vésical restant sensiblement à 
la même distance et à la même hauteur, au-dessus 
du plan du diaphragme pelvien. 


b) Au cours de Veffort de retenue 

La contraction des muscles élévateurs de l'anus entraîne 

l'ascension antérieure de ses insertions terminales. 

* L'ascension du corps tendineux du périnée accentue 
la fermeture des trois angles viscéraux à sommet 
antérieur, les angles utéro-vésical, vaginal et ano- 
rectal. 

• L'ascension du périnée postérieur et du coccyx 
réduit la fente uro-génitale de 5 mm environ. 

5 j Les résistances 

Les résistances aux contraintes gravitai re ou d effort 
sont nombreuses et variées. 

a) Les ligaments viscéraux 

Il ont une orientation multidirectionnelle et étagée. Ils 
constituent les vecteurs des contraintes vers les parois 
pelviennes. Les forces résiduelles qui atteignent le 
diaphragme pelvien stimulent les neurorécepteurs 
musculaires et fasciaux et induisent un réflexe muscu¬ 
laire (fig. 14.75). 
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FIG. 14.75. Résultantes des contraintes de pression et de résistance 

(coupe frontale selon À du cartouche) 


A r A r A,, pressions intra-abdominales 
et viscérales 

B, B y B jr résistances viscérales 
C résistances pariétales 


R. résultantes des contraintes 
1. utérus 

2 „ cul-de-sac vésï co-utérin 
3. vessie 


4. m. élévateur de ta nus 

5. vagin amarré par le conjonctif pelvien 

6. m. transverse profond 

7. corps périnéaL 


b) Les septums interviscéraux 

Ces septums et les parais viscérales adjacentes consti¬ 
tuent un systèmepolyphastque. Les contraintes s'épui¬ 
sent dans les interphases (fig, 14.76 J, 

Si les phases sont fragiles, les contraintes interphasïques 
peuvent entraîner des ruptures fibrillaires ou des décol¬ 
lements fragilisant les viscères (voir Chapitre 11). 

c) La substance fondamentale de l’environnement 
pelvien 

Elle joue un rôle bïomécanique important. Celle-ci, 
richement hydratée, assure non seulement la lubrifica¬ 
tion des fibres conjonctives, mais aussi le contrôle de 
l’amoindrissement des contraintes de pression. En 
effet, conformément à la loi physique de déplacement 
de F équilibre, lorsque les contraintes de pression aug¬ 
mentent, la substance fondamentale évolue vers une 
phase plus solide. 

Ainsi, en post- ménopause, la perte de liquide de la subs¬ 
tance fondamentale transforme les viscères pelviens 


comme des bateaux en cale sèche dont les amarres 
seront davantage sollicitées. Ces amarres, les ligaments 
viscéraux,perdront à la longue sous F effort leur effica¬ 
cité. 

CI VARIATIONS DE LA STATIQUE 
PELVIENNE 

11 Les modifications gravido-puerpérales 

(voir Chapitre 7) 

Au cours de l’accouchement, on observe de nombreu¬ 
ses modifications des structures de maintien des viscè¬ 
res pelviens. 

a) Les ligaments génitaux subissent une élongation 
due à la traction du col et du fornix vaginal. 

b) Les septums peuvent glisser au cours de la descente 
de la présentation ou des manœuvres obstétricales et 
entraîner la désolidarisation viscérale partielle. 
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FIG. 14.76, Diagramme de la structure 
polyphasique des viscères pelviens 
chez la femme 

I. vessie 

II. vagin 

III. rectum 

P. direction de la force de pulsion 

а. forces résiduelles tangentielles dans 
les interphases viscérales 

1. muqueuse vésicale 

2. détrusor 

3. fascia vésical 

4. septum vésito-vaginal 

5. fascia vaginal 

б. septum recto-vaginal 

7. espace rétro rectal 

B. fascia présacral 

9. espace présacrat 

10. rétinaculum caudaL 

11 . septum ano-coccygien 

12. m, élévateur de L'anus 

13. corps et m. ano-coccygiens 



La cont ï n uîtc d u fasc ia vagi nal et d u fascia d u diaph ragme 
pelvien peut se rompre sous l'effet dun phénomène de 
piston au cours de la descente de la tête. 

c) Le diaphragme pelvien et le périnée peuvent se 
détendre avec des déchirures interstitielles ou des 
désinsertions terminales des fibres musculaires au 
niveau du corps tendineux du périnée, ce qui favorise 
la descente du périnée et Félongation du nerf puden- 
daL 

2 | Les modifications ménopausiques 
En raison de Fhypoestrogénie en particulier,des modi¬ 
fications histologiques, morphologiques et fonction¬ 
nelles entraînent une involution des fascias, des liga¬ 
ments et des muscles striés pelviens. 

a) Vinvolution des fascias et ligaments 
En vieillissant, les fibroblastes pelviens présentent les 
mêmes transformations ultra microscopiques que cel¬ 
les du derme. On note une diminution des mitoses qui 
conduit à la réduction et à F amincissement des liga¬ 


ments viscéraux et des fascias. Puis les fibroblastes per¬ 
dent leurs activités sécrétoires et leurs cytoplasmes 
s’appauvrissent en organites. 

Les lames élastiques sont progressivement remplacées 
par des fibres collagènes non élastiques. Le conjonctil 
est envahi par du tissu graisseux. 

b) Vinvolution des muscles striés pelviens 
La sclérose de certaines artères réduit leur valeur fonc¬ 
tionnelle. Par ailleurs, les fibres musculaires sont sépa¬ 
rées par des fibres collagènes plus denses qui réduisent 
leur contractilité et leur tonicité. Les travaux histo- 
enzymologiques de Engel et Burke ont montré que les 
fibres musculaires du muscle élévateur de Fan us sont 
riches en fibres de type I (55 %), c’est-à-dire pauvres 
en ATPase et en glycérophosphate déshydrogénase, 
mais riches en enzymes oxydatives. Ces fibres muscu¬ 
laires sont toniques et résistantes à la fatigue. Leur 
contraction lente est adaptée à une activité soutenue. 
Après 50 ans, on note la chute progressive de F activité 
tonique, et la chute rapide de l’activité phasique des 
muscles abdomino-pelvîens. 


14.7 


UTÉRUS GRAVIDE 


L’utérus gravide est un utérus contenant le conceptus. 
C est un organe évolutif qui s’adapte à son contenu. À 
terme, il est constitué de trois segments étagés, diffé¬ 
rents morphologiquement et fonctionnellement : le 


co rpSy le segm e n t infér leu r e t 1 e col ( fig . î 4 . 77 ). D u po ï n t 
de vue fonctionnel, l’utérus gravide peut être assimilé 
à un ensemble de muscles arciformes dont les ventres 
constitueraient le corps, les tendons, le segment infé- 
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FIG, 14,77. Utérus gravide et son conceptus (coupe sagittale médiane) 


1. côlon transverse 

2. grand omentum 

3, caduque basale 

4, placenta 


5. corps utérin 

6. segment inf. 

7. cul-de-sac vésico-utérin 

8. vessie 


9. intestin grêle 

10, aorte abdominale 

11, membranes choriales 

12, rectum 


13. col utérin 

14. cul-de-sac recto-utérin 

15. vagin 


rieur et les insertions, le col, Comme tout tendon, le 
segment inférieur transmet et module les contractions 
du corps au col, assurant ainsi sa dilatation harmo¬ 
nieuse. 

A | CORPS UTÉRIN 

Organe de la gestation, le corps utérin présente des 
modifications importantes. Sa richesse musculaire fait 
de luiForgane-mafewrdûntla force intervient pour faire 
progresser le mobile foetal au cours de Paecoudie- 
ment. 

11 Les généralités 

a) La situation du fundus utérin 
* À la fin du 2 e mois, il déborde du bord supérieur du 
pubis. 


• Â la fin du 3^ mois, il est à environ 8 cm, soit 3 travers 
de doigts au-dessus du pubis; il devient nettement 
palpable, 

* À partir de ce stade, le fundus utérin s’éloigne 
chaque mois du pubis, d’environ 4 cm. Ainsi, à 
4,5 mois il répond à Fombilic et à terme, il est h 
32 cm du pubis. 

Souvent,en fin de grossesse,la hauteur utérine diminue 

en raison de l’engagement de la tête fœtale. 

b) Les dimensions 

• Sa longueur mesure à la fin du 3 e mois, 10 à 13 cm ; 
à la fin du 6 e mois, 17 à 18 cm ; et à terme, 31 cm. 

* Sa largeur est a la fin du 3 e mois, de 8 à 10 cm ; à la 
fin du 6 e mois, de 18cm; et à terme, de 23 cm 
(fig. 14.78, 14.79). 
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FIG. 14.78. Femme enceinte à terme. Situation successive 
du fundus utérin à l r 3 r 4 et 6 mois 

P - niveau du pubis (sous la vessie) 

Dans le 1 er trimestre, les développements longitudinal 
et transversal du corps sont presque identiques; au 
cours du 2 e trimestre, celui de la largeur remporte. Au 
cours du 3 e trimestre la croissance longitudinale est 
plus importante. 

c) La forme 

Au cours du 1 er mois, l’utérus peut avoir un dévelop¬ 
pement asymétrique, mais à 2 mois, il est sphérique, 
semblable à une « orange » ; au 3 e mois, à un « pample¬ 
mousse ». Apres le 5 e mois, il devient cylindrique, 
puis ovoïde à grosse extrémité supérieure. 

• Variations ; la forme varie au cours de la grossesse, et 
dépend de la tension pariétale, donc de Y épaisseur 
du myomètre. 

En effet,conformément à la loi de Laplace (P - 2t/R), 
on constate qu’il existe un rapport entre la tension de 
la paroi utérine (t), la pression amniotique (P), 
constante au cours de la grossesse, et le rayon de la 
cavité utérine (R). 



FIG. 14.79, Diagramme du développement longitudinal 

et transversal de l'utérus gravide 

La forme dépend aussi de la présentation et de la 
parité qui diminue la tonicité de la paroi utérine. 

Il est asymétrique ou étalé transversalement dans 
certaines malformations (utérus cordiforme). 

d) La direction 

• Au début de la grossesse , F utérus habituellement 
antéversé peut tomber en rétroversion. Mais quelle 
que soit sa position, il se redresse spontanément 
dans le courant du 2 e ou 3 e mois, 

• À terme , Futérus, légèrement incliné à droite, 
présente un mouvement de torsion vers la droite. 

Cette dextrotorsion varie en fonction du degré 
d engagement de la présentation et de tonicité de 
la paroi. Son importance peut entraîner une 
dysaxie. 

e) Vépaisseur de la pa roi 

• Au début, la paroi utérine s’hypertrophie et son 
épaisseur, vers le 4^ mois, est de 3 cm. Puis elle 
s’amincit progressivement en raison de F arrêt de 
l’augmentation de la masse musculaire, alors que la 
cavité utérine s’accroît. 

• Au voisinage du terme , son épaisseur est d environ 5 
à 10 mm sur les faces latérales et de 4 mm au niveau 
du fundus (Couve! a ire). 

f) La consistance 

Elle est élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend 

difficile la délimitation du fundus par le palper. 


259 










































PE LV1S 


Au cours du palper, il arrive qu'elle devienne dure 
sous l'influence d'une contraction, surtout en fin 
de grossesse. 


g) Poids 

L'utérus gravide sans le conceptus pèse environ ; 

* à 13 semaines d'aménorrhée (SA), 200 g; 

* à 24 SA, 700 g j 

* à 34 SA, 950 g; 

* et à tenue, 800 à 1 200 g. 

Le sang contenu dansFutérus représente environ 10 % 
du poids total (Hytten et Leith), 


h) La capacité 
À terme, elle est de 4 à 5 1. 

2 | Les rapports à terme 

Dans le trimestre, les rapports restent pelviens, puis 
ils deviennent abdominaux. L'utérus à terme repose, 
essentiellement, sur la parois abdominale antérieure et 
sur la symphyse pubienne (fig, 14,80). 

a) La fa ce a n têrieu re 

Elle répond à la paroi abdominale antérieure, parfois 
au grand omentum et plus rarement aux anses grêles 
qu i s'interposent. Cette paroi s'amincit et la ligne blan¬ 
che s'élargit particulièrement dans la région ombilicale 
(fig-14.81). 



FIG, 14.80. Modifications topographiques au cours de la grossesse (vue latérale) 


Trait rouge : grossesse 

A. lordose lombaire 

B. bascule ant. du promontoire 

C. ascension du col utérin 

0. horizontalisaticn de la symphyse pubienne 


P. direction des contraintes de [utérus gravide 

1. corps utérin à terme 

2. corps utérin au cours du 1 er trimestre 
de la grossesse 

3- paroi abdominale ant. 


4, symphyse pubienne 

5, coL utérin 

6, vagin 

7, corps ano-toccygien 
S, diaphragme pelvien 
9, canal anal 
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FIG, 14-81. Utérus gravide à terme, 

1. foie 

2. vésicule biliaire 

3. grand omentum 

4. côlon ascendant 


Rapports antérieurs et supérieurs 

5. lig. rond droit 

6, segment inf. 

7. vessie 

8, estomac 


9. côlon transverse 

10. trompe utérine gauche 

11. intestin grêle 

12. lig. rond gauche 


La minceur de cette zone doit inciter le chirurgien à 
la prudence lorsqu'il incise la paroi abdominale 

(fig- 


FIG, 14.82, Coupe transversale d'un utérus gravide 

(cliché tomodensitométrique) 

4, uretère 

5. sacrum 



1, paroi abdominaLe 

2, tête fetaLe 

3, cavité amniotique 
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En décubitus dorsal, la compression de Y aorte ou de l'artère iliaque commune droite par l’utérus gravide se 
traduit par la diminution du pouls fémoral entre les contractions ; c'est l'effet dit Poseiro. La compression de 
la veine cave inférieure par l’utérus relâché provoque parfois un syndrome hypotensif grave : le choc postural 
ou syndrome de la veine cave inférieure (fig. 14.83). 


1 2 3 


4 


FIG, 14.83. Rapports de Tuténis gravide et de la veine cave inférieure en décubitus dorsal, 

Voies de suppléance veineuse 

1. v. cave sup, 2. v. azygos 3. v. cave inf. comprimée 4, plexus veineux vertébraux 



b) La face postérieure 

* Dam la région médiane, elle est en rapport avec la 
colonne rachidienne , flanquée de la veine cave infé¬ 
rieure et de l’aorte abdominale. Le contact de l’uté¬ 
rus avec le rachis se fait jusqu’à la hauteur de la 
3 e vertèbre lombaire et répond à la partie inférieure 
du duodéno-pancréas et à quelques anses intestina¬ 
les, 

- Dans les régions latérales > elle répond aux muscles 
grands psoas , croisés par les uretères- 

c) Lefundus utérin 

Situé en regard de la vertèbre lombaire L1 ou L2> il 

soulève le grand omentum et le côlon transverse, puis 

refoule plus ou moins en arrière l’estomac ; 

* à droite , il est en rapport avec le bord inférieur du 
foie et la vésicule biliaire ; 

* des deux côtés, les trompes utérines, les ligaments 
ronds et propres de P ovaire se trouvent reportés 
plus haut sur les bords latéraux. 

d) Les bords latéraux 

Ils répondent aux mésomètres et aux viscères, 

» Le bord droit est en rapport avec le côlon ascendant, 
le cæcum et l’appendice vermiforme. Lorsque le 


cæcum est libre, il ascensionne avec 1 appendice au- 
dessus de la crête iliaque. Dans 88 % des cas, l’ap¬ 
pendice vermiforme est au-dessus de la crête iliaque 
après 7 mois de grossesse (fig. 14,84). 

Cette situation haute et postérieure de l’appendice 
ajoute une confusion séméiologique possible entre 
appendicite et pyélonéphrite, La palpation du 
cæcum-appendice nécessite chezla femme enceinte 
à terme un décubitus latéral gauche qui permet à 
l’utérus gravide de basculer et de libérer le cæcum- 
appendice. 

La trompe utérine et l’ovaire droits, placés dans un 
plan plus postérieur, sont cachés par l’utérus. 

* Le bord gauche, plus antérieur, répond aux anses 
grêles et au côlon sigmoïde qui recouvre la trompe 
utérine et l’ovaire gauches. 

Le ligament rond gauche est visible dans la totalité de 
son trajet. Il n’est pas rare en fin de gestation que les 
anses grêles et le côlon sigmoïde tendent à déborder 
en avant l’utérus. 
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FIG. 14.84, Situations du caecum et de l'appendice 
vermiforme au cours de la grossesse 

a. situation habituelle 1. caecum (point de Mac Ëurney) 

b. situation à 4 mois 2. épine iliaque antéro-sup. 

C. situation h 6 mois 3. point de Lang 

d. situation â terme 


* Au total > l’utérus gravide est entouré d’un envi¬ 
ronnement très sonore, flux sanguin des gros 
vaisseaux et borborygmes des gaz intestinaux. 
Ces sons, atténués par le liquide amniotique, 
sont perçus par le fœtus, de même que les bruits 
extérieurs intenses, 

3 | Les ligaments utérins 

a) Les ligaments ronds 

Ils s’hypertrophient dès le 4 e mois et multiplient par 
trois ou quatre leur épaisseur et leur longueur. Ils mesu¬ 
rent environ 11 cm et leur résistance à la traction peut 
atteindre 40 kg (Langreder), 

Dans l’utérus à terme, chaque ligament rond se détache 
de 3 à 4 cm au-dessous et en avant de l’origine de la 
trompe. Â leur origine, ils restent collés à l’utérus sur 
une longueur de 4 à 6 cm avant de s’éloigner en direc¬ 
tion de Panneau inguinal profond. 

Presque verticaux, les ligaments ronds, surtout le gau¬ 
che, peuvent être perçus par la palpation à travers la 


paroi abdominale, en fin de grossesse, surtout pendant 
les contractions intenses, 

b) Les ligaments utéro-sacmux 

Plus saillants, ils ascensionnent et rendent de ce fait 
plus profond le cul-de-sac recto-utérin. 

c) Les ligaments larges 

Ils s’étalent au fur et à mesure que l’utérus augmente 
de volume. La zone d’insertion pariétale des ligaments 
larges ne dépasse guère les vaisseaux iliaques ; elle est 
plus réduite à gauche. 

B | LE SEGMENT INFÉRIEUR 

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de 
T utérus gravide à terme, située entre le corps et le col 
utérins. C’est une entité anatomique et physiologique 
créée par la grossesse ; il disparaît avec elle. 

Sa minceur, sa faible vascularisation, et son caractère 
éphémère en font une région de choix pour l’hystéro- 
tomie des césariennes, mais aussi pour les ruptures 
utérines. Par ailleurs, il correspond à la zone d’insertion 
du placenta praevia (fig. 14.85 , 14.86 , 14.87). 

11 Les généralités 

a) La forme 

C’est une calotte sphérique dont la convexité donne 
insertion au col. La paroi antérieure est plus longue et 
plus bombée. 



FIG, 14,85. Segment inférieur (vue opératoire) 

1. vessie 3. pli du lîg. rond 

2. segment inf. 4. torps utérin 
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| FIG. 14.86. Césarienne segmentaire : incisions du fascia 
présegmentaire 

1. vessie 3, péritoine du segment inf. 

2. pli du Lrg. rond 

Parfois, chez la primipare* la présentation distend 
fortement cette paroi antérieure qui se creuse, C est 
la « sacculation antérieure » du segmen t inférieur 
qui peut gêner la dilatation du coL 

b) Les limites 

* La limite inférieure correspond* avant le travail, à 
l'orifice interne de l’utérus. 

* La limite supérieure y moins nette, correspond au 
changement d’épaisseur de la paroi utérine et siège 
à environ 2 cm au-dessous de la zone d’adhérence 
intime du péritoine. 

Elle est parfois marquée par l’existence d’une grosse 
veine transversale, la veine coronaire de F utérus, 

c) Les dimensions 

Il mesure environ 7 à 10 cm de hauteur, 9 à 12 cm de 
largeur et 3 mm d’épaisseur. Les dimensions varient 
selon la présentation et le degré d’engagement. Sa min¬ 
ceur permet parfois de sentir le fœtus. Elle est d’autant 
plus marquée que la présentation est régulière et plus 
engagée. 

La minceur du segment inférieur est la marque de 
Feutocie, donc un élément du pronostic de l’ac¬ 
couche ment. 


FIG. 14.37. Césarienne segmentaire : suture extramuqueuse 
du segment inférieur en un plan aux points simples 


d) La formation 

Le segment i nfé rieu r se const i t ue a ux d épens de F i s th m e 
utérin et de la partie supravaginaie du col, comme le 
confirme la présence au niveau du col de cicatrices de 
césarienne segmentaire. Son début est variable et sa 
formation progressive. Il acquiert une définition nette 
vers le 6 e mois chez la primipare; chez la multipare, son 
développement est plus tardif. 

Sa formation relève essentiellement de deux phénomè¬ 
nes : 

* La pression intra-ovuîaire (R Rosa, Assus et Guenat) 
(fig- 14M) 

Le développement de l’œuf va l’amener à s’insinuer 
dans le canal isthmique qui subit de ce fait la force 
dilatatrice ( Fd) de la pression in tra-ovulaïre. À celle- 
ci s’opposent des contraintes définies par la tension 
des parois utérines. Cette dernière liée à la dilatation 
de la cavité corporéale constitue une force d’ascen¬ 
sion (Fa). 

La résultante (R) de ces forces (Fd, Fa), oblique en 
haut et en dehors, entraîne la dilatation isthmique et 
un allongement par amincissement de la région isth¬ 
mique. 

* La contraction utérine (Demelin) 

Les contractions entraînent un raccourcissement des 
fibres musculaires longitudinales, qui, prenant un 
point d’appui sur la poche amniotique incompressi¬ 
ble, vont exercer leur traction sur la zone de moindre 
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résistance, c’est-à-dire sur l’isthme, étant donné la 
tonicité de l’orifice interne du col, 11 se produit ainsi 
une ascension des fibres circulaires aboutissant à une 
diminution des éléments musculaires de l’isthme, 

2 | Les rapports 

a) La face antérieure 

m La vessie est le rapport essentiel. Elle asœnsîonne 
généralement en fin de gestation et devient supra- 
pubienne lorsque la présentation est engagée. 
Suivant son degré de réplétion, elle masque plus ou 
moins le segment inférieur (fig. Î4M9), 

Les adhérences vésicales après césarienne favori¬ 
sent l’ascension plus ou moins haut de ia vessie. 
D’où la prudence à l’incision de la paroi abdomi¬ 
nale, lorsque la présentation est fixée au détroit 
supérieur et Lorsqu’il existe un utérus cicatriciel. 

* La partie supérieure du segment inférieur est recou¬ 
verte par le péritoine viscéral peu adhérent et facile¬ 
ment décollable en raison de Fimbibition gravidi¬ 
que du tissu cellulaire sous péritonéal. Elle répond à 
la vessie dont elle est séparée par le cul-de-sac 
vésko-utérin; sa profondeur dépend de la situation 
abdominale ou pelvienne de la vessie. 

• La partie inférieure du segment inférieur, sous-péri¬ 
tonéale, répond au septum vésico-utérin qui la 
sépare de la base vésicale. 

Ce septum const itue un plan de clivage chirurgical 
exsangue. 

b) La face postérieure 

Recouverte du péritoine, elle répond, par l'intermé¬ 
diaire du cul-de-sac recto-utérin devenu plus profond, 
au rectum. 

c) Les faces latérales 

Elles sont en rapport avec les paramètres élargis conte¬ 
nant les vaisseaux utérins et F uretère pelvien. 

L’uretère est appliqué sur les faces latérales du segment 
inférieur immédiatement au-dessus du fornix vaginal. 
La direction des uretères est déterminée à terme par 
une ligne allant de la bifurcation iliaque à l’épine du 
pubis. Par ailleurs, du fait de la dextrotorsion de Futé- 
rus, l’uretère gauche chemine pendant un court trajet 
sur la face antéro-latérale gauche du segment infé¬ 
rieur. 



HG. 14-38. Constitution du segment inférieur (d'après Rosa) 

ft. résultante des contraintes 
Fa. tension pariétale (force d'ascension) 

Fd. pression intr a-ovulaire (force dilatatrice) 

1. poche amniotique 

2. segment inf. 

3. orifice interne du col 

4. col utérin 



FIG. 14.89, Élongation de l'urètre pendant la grossesse 

(d'après Nichols) 

1. vessie 

2. trigûne vésical (en ascension) 

3. urètre 

4. vagin 

5. utérus gravide en croissance 

6. rectum 
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C'est à ce niveau qu'il a pu parfois être blessé au 
cours de césariennes segmentaires transversales. 
En fait le décollement segmento-vésical et le refou¬ 
lement de la vessie entraînent en bas l'uretère qui 
se trouve ainsi éloigné de l'incision segmentaire. 


C| COL UTÉRIN 

Organe de la parturition> le col utérin se modifie essen¬ 
tiellement pendant le travail. 

11 Situation - Direction 

À partir du 3 e mois, le col se porte progressivement en 
haut et en arrière. 

Il est parfois difficilement accessible au toucher 
vaginal. 

2 I Aspect - Dimensions 

a) Pendant la grossesse 

Ses dimensions, stables, sont semblables à celles du col 
non gravide. Il est rose violacé avec dans Pendocol un 
bouchon muqueux dense. 

b) Pendant le travail 

Sous l’effet des contractions utérines, il va successive¬ 
ment s'effacer, puis se dilater : 

* par le phénomène d’effacement> l'orifice interne 
perd de sa tonicité et le canal cervical s'évasant 
progressivement s'incorpore à la cavité utérine; 

* la dilatation se caractérise par l'ouverture de l'orifice 
externe comme le diaphragme d'un appareil photo¬ 
graphique. 

Si la succession des deux phénomènes est de règle 
chez la primipare, il n'en est pas de même chez la 
multipare,dont l'effacement et la dilatation du col 
évoluent souvent de pair. 

3 | La consistance 

Le col se ramollit au bout de quelques semai nés de gros¬ 
sesse. 11 devient mou comme la lèvre (Tarnier), Dans 
les dernières semaines de la grossesse, le col devient très 
mou sur toute sa hauteur : on dit qu'il « mûrit ». 

27. Du point de vue histologique» les modifications essentielles 
consistent dans l'accroissement considérable de ta tunique 
externe (Berladsky et Argaud» Rouvière). 


4 | L'état des orifices 

a) L'orifice externe de Putérus 

* Chez îa primipare , il reste, en général, fermé jusqu’au 
début du travail. 

• Chez la multipare f au contraire, il est souvent 
perméable (c est le col déhiscent de la multipare). 

b) L'orifice interne de Putérus 

Il reste fermé jusqu'au début du travail. 

D| VASCULARISATION 

11 Les artères 

a) L'artère utérine 

Elle s'étire, déroule ses spires et augmente sa longueur 
qui triple ou même quadruple, alors que son calibre 
augmente très peu et ne double jamais 27 . 

Dans la région segmentaire, en fin de grossesse, son 
diamètre total est 2,20 mm (± 0,10) et son calibre de 
1,45 mm (± 0,20). 

C'est après la délivrance que la rétraction de l'artère 
utérine entraîne une augmentation de son diamètre, 
L'expansion de Putérus tend à s'accoler à l'artère utéri ne 
et ses branches. Plus le segment inférieur s'étire, plus 
l’artère tend à s'éloigner de T uretère et du fornix vagi¬ 
nal. Lorsque le segment inférieur est bien formé, l’«me 
dePartère utérine se trouve à 2,5 cm environ du fornix 
vaginal. L'étirement du segment inférieur tend donc à 
rapprocher l'anse de l'utérine de la pince hémostatique 
de l'opérateur. 

« Une pince placée au ras de Putérus,là où Partère 
va cesser d'étre libre pour s'accoler à Putérus, se 
trouve être en amont des branches cervico-vagi¬ 
nales, alors que sur Putérus non puerpéral, elles 
seraient placées en aval de l'émergence des cervico¬ 
vaginales » (Couvelaire). 

Les branches externes conservent leur disposition héli- 
cine même dans Putérus à terme. Elles forment de 
nombreuses anastomoses surtout en regard de l'aire 
placentaire (fig 14*90). 

b) Vartère ovartque 

L'augmentation de calibre de Partère ovarique va crois¬ 
sant de son origine à la ter minaison pour atteindre dans 
la région infra-annexielle un calibre égal à celui de Par¬ 
tère utédne pour s'anastomoser à plein canal. 

Elle double et même triple de diamètre pendant la gros¬ 
sesse. 
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FIG. 14.90. Artères de l'utérus gravide distendu (artériographie 

A. vue de face l. a. utérine 

8. vue latérale 2. branche corporéale 


c) Vartère funiculaire est pour Putérus gravide d’une 
importance fonctionnelle négligeable. 

d) Le débit utérin 

La circulation utérine s'adapte à la croissance de Puté¬ 
rus. 

* En valeur absolue* le débit utérin augmente au cours 
de la grossesse. Il passe de 50 à 100 ml/min au début, 
à plus de 500 ou 800 ml/min à terme, 

* En valeur relative , le débit myométrial au cours de 
la grossesse, mesure en moyenne par minute : 

- 32 ml/100 g de myomètre dans un utérus gravide 
de 6 mois; 

- 14 ml/100 g à 7 mois; 

- 13 ml/100 g à 8 mois; 

-et 10 ml/100 g à 9 mois, soit un débit identique à 
celui d'un utérus non gravide. 

Au total, le débit myométrial augmente progressive¬ 
ment jusqu'au 6 tL mois, puis diminue jusqu’au terme. 
Ceci se comprend aisément puisque le débit de Partère 
utérine à terme est juste multiplié par 10 alors que ia 
masse myométriale l'est par 30. 

2 I Les veines (fig. I4,9i f 14.92) 

Elles subissent une augmentation de nombre et de 
volume plus considérable que celle des artères. Il n'y a 



3, aire placentaire 5. à. du hindus utérin 

4. tronc tubo-ûvarique 6 . segment iuf. 


pas dans le corps utérin gravide de zone de vasculari¬ 
sation veineuse minima. 

Dans la paroi du segment inférieur et dans celle du col, 
cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur 
à celles du corps. 

3 | Les lymphatiques 

Ils s'hypertrophient également. 

E ) INNERVATION 

Les nerfs de l'utérus gravide sont identiques à ceux de 
l'utérus gravide. 

Par contre, la répartition des n euro transmetteurs est 
variable. 

Au 2 e trimestre de la grossesse, on constate dans Puté- 
rns gravide une chute quantitative des neurorécepteurs 
adrénergiques ; le taux correspondant à 2 % du myo¬ 
mètre non gravide (Thorbert ), 

En fin de grossesse les neuro transmetteurs deviennent 
presque inexistants au niveau du corps utérin. Par 
contre, la richesse de la jonction tube-utérine peut 
expliquer le rôle des cornes utérines comme inducteur 
des contractions utérines. 


2S, Il a été étudié à 1 aide du Xénon 133 (G. Pontonnier). 


- F. Kamina) 
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FIG» 14*91* Les veines du segment inférieur d'un utérus 
gravide distendu* Radiographie d'un moulage vasculaire 

(résine synthétique et minium - P, Kamina) 

1* w* utérines riampêes 2, col utérin 


Far ailleurs,pendant la gestation, on constate l'absence 
de nexus 19 entre les myofibres utérines, mais leur pré¬ 
sence uniquement avant le travail et dans le post-par¬ 
tum immédiat. La chute du taux plasmatique de pro¬ 
gestérone semble induire leur formation (Garfield). 

Le rôle du système nerveux ne semble pas déter¬ 
minant dans l'accouchement comme le montre la 
parturiente paraplégique. 


F | STRUCTURE 

11 La séreuse péritonéale ou périmétrium 

Elle devient plus épaisse et souple, en regard du seg¬ 
ment inférieur, et reste mince et bleutée ailleurs. Sous 
le péritoine présegmentaire existe un tissu aréolaire 
lâche. 

Ikonstitueun excellent plan de clivage chirurgical 
exsangue intervésico-segmentaire. 

Il s œdémacie lorsque le travail se prolonge anor¬ 
malement. 

2 | La tunique adventice ou fascia 
segmentaire 

Cest une lame fibreuse solide, d'aspect nacré, bien appa¬ 
rente sous le péritoine segmentaire. Solidaire du myo- 
mètre, sa dissociation de l'utérus est hémorragique. 


29. Syn, : macula communicante (macula commumcans). 



2 


3 


4 


FIG. 14*92* Les veines corporéales et segmentaires d'un 
utérus puerpéral rétracté* Moulage aux résines synthétiques 

(F. Kamina) 

1. w. du corps utérin 4* v, du segment inf* (noter ta 

2. w. infratubaires et infra- direction générale transversale 

ovariques des veines) 

3. v* coronaire de L'utérus 
(inconstante) 


La solidité de la cicatrice d'une césarienne est liée 
principalement à la suture simultanée de ce fascia 
et de la musculeuse en un plan. En effet, le fascia 
soulage la musculeuse des tiraillements dus aux 
contractions utérines du post-partum. 

3 | Le myomètre 

Le myomètre présente deux éléments constitutifs : le 

tissu conjonctif et le tissu musculaire. 

a) Le tissu conjonctif (fig. 14.93, 14.94) 

* Au niveau du col utérin , le tissu conjonctif est parti¬ 
culièrement abondant comme dans un col non 
gravide* Il représente 92 % des constituants 
(Schwalm). 

* Au niveau du corps utérin, le tissu conjonctif repré¬ 
sente 40 à 50 % des constituants. L'accroissement 
global important du conjonctif pendant la grossesse 
relève de T augmentation de la synthèse du colla¬ 
gène* Les études d'ultracentrifugation ont montré 
un pourcentage élevé (92 %) de molécules collagè¬ 
nes de type I, c'est-à-dire néoformées (Cretius)* 

Les fibres élastiques sont 6 à 7 fois moins nombreuses 
et elles se disposent principalement autour des vais¬ 
seaux* 
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FIG. 14.93* Répartition relative de la densité des myofibres 
dans l'utérus gravide et l'utérus non gravide (d'après Schwalm 
et Dufarauszky) 


• Au niveau du segment inférieur , le tissu conjonctif 
moins dense dissocie davantage les faisceaux muscu¬ 
laires; d'ou cette apparente « démusculation » du 
segment inférieur (Sulovic). 

La supériorité musculaire du corps utérin sur le 
segment inférieur et le col explique la dominance 
fonctionnelle du corps au cours du travail. 


b) Le tissu musculaire 

■ Les modifications histologiques 
Les myofibres se multiplient pendant les quatre pre¬ 
miers mois, soit par hyperplasie, soit par métaplasie 
des fibroblastes ou des histiocytes. Elles s’hyper- 
trophlent tout au long de la gestation* 

Leur longueur passe de 40 ou 60 p à 250 ou 500 p en fin 
de gestation, et leur largeur de 3 ou 5 p à 5 ou 10 p. 

* Chaque faisceau musculaire constitue une unité 
anatomique fonctionnelle, formée de 20 à 100 
myofibres lisses. Rubanés, aplatis ou cordiformes, ils 
sont séparés par le tissu conjonctif et s'organisent en 
couches. Ils sont unis les uns aux autres par de 
multiples anastomoses terminales ou latérales, qui 
expliqueraient la théorie des spirales imaginée par 
Goertler. 

* Le corps utérin , essentiellement de structure plexi- 
forme, présente quatre couches musculaires dotées 
chacune de particularités, plus apparentes sur Futé- 
rus gravide (fig. 14.95) : 


% 


60 



Corps et segment 
inférieur 



Col 


Couche interne 


] Couche externe 


FIG. 14*94. Répartition relative de la densité des myofibres 
dans lutéms gravide (d'après Schwalm et Dubrausky) 


- la couche sous-séreuse est mince, formée de fais¬ 
ceaux longitudinaux sur la ligne médiane 30 et 
obliques latéralement; ils convergent vers les 
trompes utérines et les ligaments utérins ; 

- la couche supravasculaire mince contient des fais¬ 
ceaux circulaires ; 

- la couche vasculaire parcourue par un riche plexus 
veineux est d'aspect plus plexiforme. Ses faisceaux 
adhèrent aux vaisseaux et, lors de la contraction de 
l'utérus, la lumière des vaisseaux s'efface ; 


Ce dispositif réduit donc l'hémorragie de la déli¬ 
vrance normale. Ces anneaux musculaires consti¬ 
tuent les ligatures vivantes de Pinard» En contre¬ 
partie, lorsque les contractions sont trop intenses 
elles entraînent une diminution du débit myomé¬ 
trial qui peut être préjudiciable au fœtus» 


- la couche sous-muqueuse comprend des faisceaux 
circulaires. 

* Au niveau du segment inférieur , les couches sous- 
séreuse et vasculaire sont pratiquement inexistan¬ 
tes. 

» La portion supravaginale du col suit révolution du 
segment inférieur. 


30. Ancien. : faisceaux de Catea. 
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FIG- 14-95. Structure schématique du myomètre 

A. structure schématique du corps 1. couche sous-muqueuse 

B. coL utérin 2. couche supravasculaire 


3. couche vasculaire intermédiaire 
et faisceaux d'association 

4. couche sous-séreuse 


5, coL utérin 

6, vagin 

7, fascia vaginal 


* La portion vaginale du col présente des faisceaux 
musculaires peu nombreux situés surtout dans la 
partie supérieure de sa couche superficielle. Ms sont 
semblables à ceux d'un utérus non gravide. 

4 | La tunique muqueuse 

a) La muqueuse corporéale 

Au moment de la nidation, l'endomètre est épais. Il 
continue à s'hypertrophier et prend le nom de caduque 
ou décidua. 

Les glandes s'allongent, se pelotonnent et se dilatent. 
Les vaisseaux sont considérablement congestionnés. 
Dans le stroma conjonctif œdématisë de la zone com¬ 
pacte apparaissent de grosses cellules déciduales* 

La caduque comprend trois parties : 

* la caduque pariétale, formée de toute la partie de la 
muqueuse dans laquelle le conceptus n'est pas 
logé; 

* la caduque capsulaire, qui correspond à la muqueuse 
recouvrant le conceptus saillant dans la cavité 


utérine. Dès le 4 e mois, elle s'amincit et vient au 
contact de la caduque pariétale pour s'accoler; 

• la caduque basale située entre le conceptus et le 
myomètre, constituera le placenta maternel. 

b) La m u q ueuse segmen ta f re 

Elle est moins épaisse et moins différenciée que celle 
du corps utérin, 

U i m plan tat ion segmentaire de l'œuf entraîne une pla¬ 
centation défectueuse. 

c) La muqueuse cervicale 

Elle ne subit pas de transformation déciduale, mais 
présente une hypervascularisation qui peut provoquer 
une hémorragie des lésions préexistantes. 

Ses glandes subissent une prolifération importante et 
sécrètent abondamment un mucus qui forme un 
conglomérat gélatineux extrêmement adhérent : le 
bo ttch o n m u q u eux. 

Sa chute, au terme de la grossesse, annonce la proximité 
du travail. 
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14.8 


UTÉRUS PUERPÉRAL 


L'utérus puerpéral représente l’utérus en voie dévolu¬ 
tion depuis la délivrance jusqu'au retour de la première 
menstruation après l'accouchement (fig. 14*96). 

A | DURÉE DE L'INVOLUTION UTÉRINE 

Elle commence immédiatement après l'accouchement 
et elle est favorisée par une bonne vacuité utérine. 

Elle est rapide au cours des trois premiers jours, puis 
lente. L'involution la plus précoce est celle du segment 
inférieur, suivie de celle du col et enfin du corps uté¬ 
rin. 

Selon une étude échographique, cette involutlon n'est 
pas plus rapide chez les femmes qui allaitent (Rodeck 
et Newton). Cette constatation rejoint l'opinion de 
Depaul et infirme celle de Pinard, généralement rete¬ 
nue. 


B | ANATOMIE MACROSCOPIQUE 
11 Les considérations générales 

a) La consistance 

Immédiatement après la délivrance, le corps utérin 
devient dur et globuleux. Il forme le « globule de 
sûreté », car il signe la parfaite vacuité de l'utérus. 

Le col et la partie basse du segment inférieur sont souples 
et flaccides, 

b) Le poids 

11 pèse environ 1 500 g. 

c) Les dimensions 

* Le diamètre longitudinal mesure le 1 er jour 20 à 24 cm, 
et le 6 e jour, 11 à 13 cm. 



FIG, 14.96. Utérus et vagin en fin d'expulsion (sans le fœtus) 


1. bourrelet cervical 

2. vessie 

3. segment rnf, 

4. cavité péritonéale 


5. corps utérin 

6. grand omentum 

7, côlon transverse 

8, placenta 


9. cordon ombilical 

10. membranes choriales 

11, rectum 

12, vagin 
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* L'épaisseur de la paroi : 

- celle du corps mesure environ 3 à 4 cm ; 

- celle du segment inférieur, 2 cm ; 

- et celle du col î à 2 cm. 

2 | La topographie du fundus utérin 

Immédiatement après l'accouchement, le fundus uté¬ 
rin se projette au niveau de L ombilic, ou immédiate¬ 
ment en dessous (fig. 14.97). 

Dans les heures qui suivent, à la suite d’un léger relâ¬ 
chement utérin, le fundus utérin ascensionne et dépasse 
de 3 cm environ l’ombilic. 

* Le 2 e jour, il est franchement sous-ombilical. 

* Le 6* jour, il est à mi-distance entre l'ombilic et le 
pubis. 

* Le 1 0 e jour, il dépasse la symphyse pubienne de deux 
travers de doigts. 

* Le 12 e jour, il redevient pelvien. 


3 | La morphologie externe 

a) Le corps utérin 

Globuleux dans les premiers jours, il devient ovoïde 
dès le 6* jour. Il retrouve sa forme antérieure à la 6 tf se¬ 
maine. 

b) Le segment inférieur 

11 diminue de moitié après Laccouchement et disparaît 
dès le 3 e jour. 

c) Le col 

Il est béant, et constitué par un repli annulaire flasque 
présentant deux encoches latérales, témoins de la 
d éch i r u re p hysio logique d u p rem ier açco uchem e nt. Sa 
régression est rapide. 

* Vers le 12 e jour, L orifice interne est fermé. 

* Vers le 20 e jour, Vorifice externe se ferme, et le col 
retrouve son aspect initial 



FIG. 14.97. Situation du fundus de Luténis puerpéral 


1. immédiatement après 
l'accouchement 

2. quelques heures après 
l'accouchement 

3* le 2 e jour après 
laccouchement 


4. Le 6* jour après 
L'attouchement 

5. Le 10 e jour après 
L'accouchement 


4 j La cavité utérine 

La cavité corporéale est virtuelle du fait de l’accolement 
des parois provoqué par la rétraction utérine. 

C est un obstacle à la pénétration delà main, dans 
les révisions utérines tardives. 


Immédiatement après la délivrance, la main intracor¬ 
poréale découvre une surface utérine valonnée, qui, 
dans la zone d'insertion placentaire, est irrégulière, 
hérissée d’éléments pseudopolypeux. 

51 Les rapports 

Le péritoine utérin forme dans les heures qui suivent 
l’accouchement des plicatures* 1 2 qui disparaissent très 
rapidement. 

Les rapports viscéraux sont, immédiatement après 
Laccouchement, les mêmes que ceux d’un utérus gra¬ 
vide de 21 semaines environ. Soulignons que l’utérus 
antéfléchi repose contre la paroi abdominale infra- 
ombilicale. 

Les rapports du fond avec la région ombilicale 
expliquent la facilité d’abord de la trompe utérine 
par voie ombilicale. 


3L Ancien. : replis de Duncan. 
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FIG. 14.98. Artères de l'utérus puerpéral rétracté 

(artériographie sélective F. Kamina) 

1. a. du fundus utérin 

2. tronc tubo-ovarique 

3. branches corporéales 

4. a. utérine 

5. segment inf. 


6 | La vascularisation 

Le calibre des vaisseaux artériels et veineux en particu- 

I ïer est considérablemeut augmenté (fig. î 4. 98, î 4.99 ). 

a) Les vaisseaux utérins sont noyés dans des paramè¬ 
tres plus souples en raison de l’i inhibition gravidique. 
Ils reprennent progressivement leur situation topogra¬ 
phique habituelle. Les artères utérines sont plus sinueu¬ 
ses, avec un épaississement de leur paroi. 

b) Les vaisseaux ovariques particulièrement dilatés 
sont extrapelviens. 

C| ANATOMIE MICROSCOPIQUE 

II La tunique séreuse 

Le conjonctif sous-péritonéal, particulièrement œdé¬ 
matié après Laccouchement, est facilement décolla¬ 
bié. 


2 | Le myomètre 

Les tissus interstitiel et musculaire néoformés pendant 
la grossesse se résorbent, les fibres musculaires hyper¬ 
trophiées s’atrophient. 

Les plans musculaires se replient en accordéon, et, en 
s’imbricant les uns dans les autres, entraînent la plica¬ 
ture et la strangulation des vaisseaux; ce sont les liga - 
1 turcs vivantes de Pinard . 

La cicatrisation de la plaie de césarienne se fait 
d’abord par une invasion fibroblastique suivie 
d’un envahissement de fibres musculaires. Cette 
réhabilitation est d’autant meilleure que l’affron¬ 
tement des plans anatomiques est correcte et qu’il 
n’y a pas de nécrose ischémique, d’infection ou de 
réactions inflammatoires (Poidevin). 


3 | L'endomètre 

La reconstitution de l’endomètre s’effectue en trois 
étapes principales. 

a) La phase de régression 

Du L tr au 5* jour, on note sur une muqueuse utérine 
a b rasée dont les culs-de-sacs glandulaires sont Intacts, 
des cellules déciduales en voie de cytolyse, de nombreux 
leucocytes et dans la zone placentaire, de nombreux 
vaisseaux trombosés, en voie de dégénérescence hya¬ 
line. 

b) La phase de régénération cicatricielle 

Du 5 e au 25* jour, il se produit une extension en surface 
de l’épithélium, à partir des culs-de-sacs glandulaires. 
Dès le 16 e jour, l’épithélium, riche en mitoses et en 
glandes ramifiées recouvre presque toute la surface 
utérine ; le chorion est riche en histiocytes et le stroma 
est bien vascularisé. 

C’est à cette période que se produit le tarissement des 
lochies. 

c) La phase de régénération par prolifération 

Après le 25* jour, l’endomètre cicatrisé prolifère. 

Si la femme n’allaite pas, L épithélium présente vers le 
45 e jour un aspect prolifératif identique à celui d’un 
cycle normal. 

En cas de lactation, l’endomètre se maintient en état de 
repos, 

41 La muqueuse cervicale 

Elle retrouve son état antérieur, non gravidique, dès le 
15 e jour après l’accouchement. 
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FIG» 14,99» Utérus puerpéral après la délivrance (coupe sagittale médiane) 

1 , vagin 3 + cavité du corps utérin 5. rectum 7, coL utérin 

2. vessie 4, corps utérin 6. segment inf. et sa cavité 
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B Périnée en général 
(muscles et fascias) 


Le périnée est L'ensemble des parties molles situées au-dessous du diaphragme pelvien. Du point 
de vue morphologique et fonctionnel, il est indissociable des organes génitaux externes et du 
canal anal. 


15.1 


ORGANOGÉNÈSE 


Les muscles striés du périnée dérivent des myotomes 
des somîtes caudaux. Les cellules myogènes migrent 
vers le cloaque pour former une masse musculaire, le 
muscle péridoacûl qui donne le diaphragme pelvien 
primitif et le muscle périnéal primitif (fig. 15.1 ). 

* Le diaphragme pelvien primitif se différencie en 
muscles élévateur de l’anus et coccygien ; le muscle 
pubo-rectal apparaissant chez l’embryon de 20 à 
30 mm. 

* Le muscle périnéal primitif se divise en muscle uro¬ 
génital primitif et sphincter anal primitif au cours 
du 3 e mois lors de la division du cloaque par le 
septum uro-génital. 


- Le muscle uro-génital primitif se différencie en 
muscles bulbo-spon gteux, ischio-spongieux, 
sphincter de Lurètre et transverses du périnée. 

- Le muscle sphincter anal primitif devient le muscle 
sphincter externe de l’anus. 

Les corps érectiles sont formés d’ébauches mésenchy¬ 
mateuses denses pénétrées par des bourgeons vascu¬ 
laires; les corps caverneux se développant à partir du 
mésenchyme du tubercule génital. 

Les muscles caverneux s ont issus de cellules mésenchy¬ 
mateuses. 


15.2 


TOPOGRAPHIE GÉNÉRALE 


A| CONFIGURATION 
11 En station verticale 

Le périnée correspond à un espace étroit caché entre 
les cuisses. Il se prolonge en avant par la région pubienne, 
et en arrière, par le sillon interfessier, 

2 | En position dorso-pénnéale 1 

(fig* 15*2,15.3) 

Le périnée apparaît losangique, avec un grand axe 
antéro-postérieur. Ses limites osseuses sont : 

a) En avant , la symphyse pubienne. 


c) En arrière , l'apex du coccyx, situé sous la fossette 
coccygienne . La peau de cette fossette est unie à l’apex 
du coccyx par le rétinaculum caudal. 

B | CONSTITUTION 

Le périnée est divisé par la ligne bitubérosi taire ischia- 
tique en deux régions : le périnée uro-génital en avant, 
et le périnée anal, en arrière. Chacune de ces régions est 
située dans un plan différent dont l’orientation forme 
un angle dièdre ouvert en haut. 

Entre les périnées uro-génital et anal se trouve, sur la 
ligne médiane et sous la peau, le corps périnéal. 


b) Latéralement , les branches ischio-pubien nés et les 
tubérosités ischiatiques. 


1. Ou position gynécologique chez la femme, ou position de lithoto¬ 
mie, chez rhomme. 
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FIG. 15.1. Développement des muscles périnéaux (vue caudale) (d'après Popowsky) 


A. stade indifférencié : 2 mois 

B, stade indifférencié : 3 mois 

C. fœtus masculin : 4 mois 

D, fœtus féminin : 4 mois 

1. tubercule génital 


2 . m. péridoacal 
B* membrane doacale 
4 t n. pudendal primitif 

5. membrane uro-génitale 

6. m, uro-génitaL primitif 

7. membrane anaLe 


S. n. pudendal 

sphincter anal primitif 

10. corps du pénis 

11. m. ischio-caverneux 

12. m. bulbo-spongieux 

13. sphincter externe de L'anus 


14. m. grand fessier 

15. anus 

16. clitoris 

17. vagin 
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FIG. 15.2* Périnée masculin (vue en position doiso-périnéale) 

1. frein du prépuce 4. scrotum 7. anus 10. périnée uro génital 

2. couronne du gland 5. raphé du scrotum 8. coccyx 

3. face urétrale du pénis 6. tubérosité ischiatique 9. périnée anal 



FIG. 15.3. Périnée féminin (position gynécologique) 


A, vestibuLe 

a. partie urétrale 

b. partie hyménéale 


1. prépuce du cLitoris 

2. gland du clitoris 

3. ostium externe de L'urètre 

4. grande lèvre 

5. orifice vaginal et hymen 


6. petite lèvre 

7. frein des lèvres et fosse du vestibule 
du vagin 

8. commissure post. des lèvres 

9. anus 
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PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 


I j Le périnée uro-génital (fig, ISA ; 15.5) 

II est traversé, chez l’homme, par T urètre, et chez la 
femme, par Turètre et le vagin. 11 comprend successi¬ 
vement, de la superficie vers la profondeur, le plan 
cutané, les espaces superficiel et profond du périnée. 

a) Le plan cutané 

i l correspond aux structures cutanées des organes géni¬ 
taux externes. Il est doublé du fascia superficiel du 
périnée, 

b) Vespace superficiel du périnée 

Il constitue la loge des corps érectiles’, 11 contient chez 
Phomme, la racine du pénis, chez la femme, le clitoris 
et les glandes vestibulaires majeures, 

■ Sa limite supérieure est formée par la membrane 
périnéale ou fascia inférieur du diaphragme uro-géni- 
tal 

* Sa limite inférieure est formée par le fascia superfi¬ 
ciel du périnée. Cette membrane ténue se fixe sur le 
bord inférieur des branches ischio-pubiennes et sur 
le centre tendineux du périnée. Il se continue en 
arrière avec la membrane périnéale, et en avant, a% F ec 
le fascia superficiel de 1*abdomen, et chez l’homme, 
avec le fascia spermatique externe* 

c) Vespace profond du périnée 

11 co n t i en t le diap h ragm e u ro -gén i tai et, ch e z Y h o m m e, 
les glandes bulbo-urétraies. Il est limité par les fascias 
supérieur et inférieur du diaphragme uro-génital. 

* Le diaphragme uro-génital est constitué du muscle 
sphincter de l’urètre et des muscles transverses 
profonds. 

* Le fascia supérieur du diaphragme uro-génital 1 2 3 est 
ténu et se continue, chez f homme, avec le fascia 
prostatique, et chez la femme, avec le fascia ombi- 
lico-prévésical. 

* Le fascia inférieur du diaphragme uro-génital, ou 
membrane périnéale 4 , épaisse et résistante, constitue 
la lame fixatrice des corps érectiles* Il se fixe latéra¬ 


le ment sur la face interne des branches ischio- 
pubiennes et adhère au centre tendineux du périnée. 
Il fusionne en avant avec le fascia supérieur du 
diaphragme uro-génital, en formant un épaississe¬ 
ment, le ligament transverse du périnée. 

• Le hiatus infrapubien est limité par le ligament 
transverse du périnée et le ligament arqué du pubis. 
Il est traversé par les nerfs dorsaux du pénis ou du 
clitoris, et la veine dorsale profonde du pénis ou du 
clitoris. 

2 | Le périnée anal 

Il est traversé par le canal anal. Sous son plan cutané se 
trouvent deux espaces, les fosses ischio-rectales (voir 
plus loin). 

3 | Le corps périnéal 5 6 7 8 (ou centre périnéal) 

C’est une formation fîbro-musculaire pyramidale aux 

I i mites imprécises, située so us la peau du périnée, en t re 
le canal anal en arrière et le périnée uro-génital en 
avant. 

Son sommet se prolonge, chez l’homme, avec le septum 
recto-vésical, et, chez la femme, avec le septum recto- 
utérin, 

II donne insertion aux muscles élévateurs de l’anus, 
transverses du périnée, et buibo-spongieux, 

11 contient des myo fibres lisses formant le muscle recto- 
vaginal chez la femme, et le muscle recto-urétral chez 
f homme. 

Le corps périnéal constitue la dé du décollement 
chirurgical recto-prostatique ou recto-vaginal en 
chirurgie de la voie basse. 


2. Voir Chapitres 16 et 17. 

3. Ancien. : feuillet supérieur de ^aponévrose moyenne. 

4. Ancien. : feuillet inférieur de l’aponévrose moyenne, ligament 
de Carcassonne. 

5. Ancien. : centre tendineux du périnée. 
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FIG. 15.4. Périnée masculin (coupe sagittale médiane) 


1. fascia transversal^ 

2. espace supra pubien 

3. fascia superficiel de L'abdomen 

4. espace rétro pubien 

5. fascia prostatique 

6. If g. arqué du pubis 

7. lig. transverse du périnée 

S. m. sphincter de l'urètre (espace profond 
du périnée) 


9. corps caverneux 

10. corps spongieux 

11. glande séminaLe et fascia rétrovésical 

12. septum recto-vésical 

13. fascia rètroprostatique 

14. rétinacutum caudal et fossette coccygienne 

15. m. élévateur de l'anus 

16 . corps ano-coccygien et m. recto-eoccygien 

17. m. sphincter externe de l'anus 


18. canal anal 

19. corps périnéal et m. recto-urétral 

20. fascia sup. du diaphragme uro-génital 

21. m. transverse profond (terminaison) 

22. membrane périnéale (fascia inf, du 
diaphragme uro-génital) 

23. m. bulbe-spongieux 

24. septum scrotal 

25. fascia superficiel du périnée 



FIG. 15*5. Périnée féminin (coupe sagittale médiane) 


1. fascia transversal^ 

2. espace suprapubien 

3. fascia superficiel de L'abdomen 

4, espace rétropubien 

5, Lig. arqué du pubis 

6, Lig. transverse du périnée 

7. clitoris 

8, m. sphincter de l'urètre (espace profond 
du périnée) 


9, petite lèvre 

10. grande Lèvre 

11. rétinaculum caudaL et fossette coccygienne 

12. septum recto-vaginal 

13. vagin 

14. coprs ano-coccygien et m, recto-coccygien 

15. m. élévateur de L'anus 

16. rectum 

17. m. sphincter externe de l'anus 


18. canal anal 

19. corps périnéal et m. recto-vaginal 

20. m. transverse profond 

21. glande vestibulaire majeure 

22. membrane périnéale (fascia inf. 
du diaphragme uro-génital) 
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15.3 


MUSCLES DU PÉRINÉE URO-GÉNITAL 


A | PÉRINÉE URO-GÉNITAL MASCULIN 

11 Les muscles de l'espace superficiel 
du périnée (fig. 15.6) 

a) Le muscle ischio-caverneux 

Ce muscle pair, en forme de demi-cornet, est satellite 

du corps caverneux, 

* Origine. 11 naît sur la face interne de ïa branche de 
Fischium, autour de l'insertion du corps caverneux 
(ou pilier du pénis) qu'il recouvre. 

* Trajet - Terminaison. Il se porte en avant et se 
termine sur l'albuginée du corps caverneux. Les 


fibres les plus médiales se mêlent au faisceau posté¬ 
rieur du muscle bulbo-spongieux. 

* Action . Il comprime la racine du corps caverneux et 
exprime son sang vers le corps du pénis; il favorise 
donc sa rigidité 6 . 

b) Le muscle bulbo-spongieux 

Ce muscle pair est satellite du corps spongieux. 

* Origine. Il naît sur le corps périnéal. 


fri Voir « Anatomie fonctionnelle du pénis ». 


FIG. 15.6. Périnée masculin 

(avec ablation des testicules 
et coupe transversale 
de la racine du pénis) 

1* gland 

2 . peau du pénis 

3. partie libre du pénis 

4. corps spongieux 

5. cordon spermatique 

6. corps caverneux 

7. m. buibo-spongieux 

8. fascia inf. du diaphragme 
uro-g Irritai (membrane 
périnéale) 

9. m. transverse superficiel 

10. m. sphincter externe 
de L'anus 

11. m. grand fessier 

12. coccyx 

13. v. dorsale profonde du pénis 

14. a. et n. dorsaux du pénis 

15. lig. transverse du périnée 

16. m. ischio-caverneux 

17. corps périnéal 

18. lîg. sacro'tubéral 

19. m. élévateur de Tanus 

20. anus 

21. corps ano-coccygien 



10 

U 


12 
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FIG. 15.7. Terminaison des muscles 
ischio-caverneux et bulbo-spongieux, 
chez l'homme 

A. vue inférieure 

B. vue latérale 

1. corps caverneux 

2. corps spongieux et urètre 

3. ir. compresseur de La v. dorsale du pénis 

4. raphé des mm. buLbo-spongieux 

5. m. bulbo-spongieux 

6. m. ischio-caverneux 

7. corps périnéal 

8. m. transverse superficiel 

9. symphyse pubienne 

10. tig. suspenseur du pénis 

11. a. et v. dorsales profondes du pénis 


B 


1 

2 



* Trajet Son ventre est uni à son homologue sur la 
ligne médiane par un raphé tendineux. Il recouvre 
les faces libres du bulbe du pénis, puis se dirige en 
avant et latéralement (fig. 15. 7), 

• Terminaison . Il se termine par deux faisceaux. 

- Le faisceau postérieur se fixe sur le corps caverneux 
en avant des insertions du muscle ischio-caver¬ 
neux. 

- Le faisceau antérieur contourne la face latérale du 
corps spongieux pour se fixer sur lui et donner une 
expansion vers le dos du pénis. Celle-ci s'unit à son 
homologue opposé, au-dessus des vaisseaux dor¬ 


saux profonds du pénis, pour former le muscle com¬ 
presseur de la veine dorsale du pénis 7 . 

* Action . II assure F expulsion de l’urine et du sperme 
contenus dans la partie spongieuse de T urètre. Il 
favorise l'érection en comprimant d'une part le 
corps spongieux qui exprime le sang vers le corps du 
pénis et d'autre part, la veine dorsale profonde du 
pénis dont l'obstruction s'oppose au retour 
sanguin 0 . 


7. Ancien. : muscle de Houston. 

8. Voir « Anatomie fonctionnelle du pénis ». 
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c) Le muscle transverse superficiel 
Ce muscle pair est mince et inconstant, 

* Il est tendu transversalement de îa face interne de la 
branche de l'ischium au corps périnéal. 

* La contraction des deux muscles stabilise le centre 
tendineux du périnée et favorise l'action des muscles 
qui s Y insèrent. 

2 | Les muscles de l'espace profond 
du périnée (fig 15.8,15.9) 

Ils constituent Je diaphragme uro-génital formé du 
muscle sphincter de l’urètre et des deux muscles trans¬ 
verses profonds. 


* Le muscle urétro-prostatique 9 est formé de fibres 
circulaires qui entourent l’urètre membranacé, et de 
fibres préprostatiques arciformes qui recouvrent les 
faces antérieure et latérales de l'apex de la prostate. 

* Le muscle compresseur de Vurètre 10 est formé de 
fibres transversales. Il se fixe sur les faces internes 
des branches inférieures du pubis et passe en avant 
du muscle urétro-prostatique, 

* Action 

Le muscle sphincter de l'urètre assure l'occlusion de 
l'urètre membranacé, donc la continence vésicale, et 
l'expulsion des dernières gouttes d’urine ou de 
sperme. 


a) Le muscle sphincter de l'urètre 
Il forme la partie antérieure du diaphragme uro-géni- 
tal. Il entoure l'urètre membranacé et l'apex de la pros¬ 
tate, 11 comprend deux parties, le muscle urétro-pros- 
tat ique et le muscle compresseur de f urètre. 


9. Ancien. : muscle constricteur de I urètre membraneux de Muller; 
rhabdosphincter urctrae de Kalischer... 

10. Ancien. : muscle transverse de l'urètre. Il a été retrouvé chez Tant 
mal par Cuvier, Houston... 



FIG. 15.B. Espace profond du périnée masculin (vue antéro-inférieure) 


1. a. et n. dorsaux du pénis 5 , m. transverse superficiel 

2. m. compresseur de l'urètre 6. lig. inf. du pubis 

3. m. sphincter de L'urètre (fibres circulaires) 7, v. dorsale du pénis 

4. fascia inf. du diaphragme uro-génital S. Lig, transverse du périnée 

(membrane périnéale) 9. urètre 


10. glande bulbe-urètre le 

11. m. transverse profond 

12. corps périnéal, m. recto-urétral 

13. m. élévateur de L'anus 

14. m. sphincter externe de L'anus 
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FIG. !5.9. Muscle sphincter de l'urètre 

chez l'homme (vue latérale schématique) 


1. fascia vésical 

6. m. sphincter de l'urètre (m. compresseur 

11. rectum 

2. fascia ambilico-prévésical 

de L'urètre) 

12. m. sphincter de L'urètre (fibres arciformes) 

3. lig, pubo-prostatique 

7. membrane périnéale 

13. corps périnéal 

4. fascia prostatique 

B. vessie 

14. m. sphincter externe de l'anus 

5. m, sphincter de L'urètre (fibres 

9. prostate 


préprostatiques) 

10. fascia rétro prostatique 



h) Le muscle transverse profond 
Il forme la partie postérieure du diaphragme uro-géni¬ 
tal. 11 est triangulaire et tendu transversalement de la 
face interne de la branche de l’ischium au centre ten¬ 
dineux du périnée. 

La contraction des deux muscles immobilise le corps 
périnéal et favorise l'action des muscles qui s'y insè¬ 
rent. 

B | PÉRINÉE URO-GÉNITAL FÉMININ 

11 Les muscles de l'espace superficiel 
du périnée (fig. 15.10) 

a) Le muscle ischio-caverneux 

Ce muscle pair, en forme de cornet, est satellite du corps 

caverneux, 

• Origine - Trajet 

Il naît sur la branche de l'ischium, autour de l'inser¬ 
tion du corps caverneux qu'il recouvre. Il se dirige en 


avant et médialement. Il se termine sur l’albuginée 
du corps caverneux. Les fibres les plus médiales se 
mêlent au muscle bulbo-spongieux. 

* Action 

Il comprime le corps caverneux. 

b) Le muscle bulbo-spongieux (fig. 15J1) 

Ce muscle pair est satellite du bulbe vestibulaire. 

■ Origine 

Il naît du centre tendineux du périnée. Il recouvre la 
face latérale de la glande vestibulaire majeure et du 
bulbe correspondant. 

■ Terminaison 

II se termine selon deux faisceaux : 

* le faisceau postérieur s'insère sur les faces inférieure 
et latérale du corps du clitoris; 

* le faisceau antérieur passe au-dessus des vaisseaux 
dorsaux profonds du clitoris et forme avec le fais- 
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FIG» 15*10* Périnée féminin (position gynécologique) 

A, région sous-cutanée 

B, espace superficiel du périnée et fosse ischio-rectale 

1 . gland du clitoris 

2 . ostium externe de l'urètre 

3. a., v. et n, périnéaux superficiels 

4. orifice vaginal 

5. r. périnéal du n, cutané post. de la cuisse 

6 . fastia superficiel du périnée 

7. m. transverse superficiel 

8 . m. grand fessier 

9* fosse ischio-recta Le 


ce a u opposé une sangle, le muscle compresseur de la 
veine dorsale du clitoris 1 ■* 

■ Action 

Il favorise rérection du clitoris en comprimant la veine 
dorsale profonde du clitoris et le bulbe vestibulaire. II 
abaisse le clitoris. 11 comprime la glande vestibulaire 
majeure et rétrécit l'introït vaginal n , 

c) Le muscle transverse superficiel 

Inconstant, il est semblable à celui de l'homme (voir 
ci-dessus )* 


10 . corps périnéal 

11 . anus 

12 . m, ischio-caverneux 

13. m* bulbe-spongieux 

14. fascia fnf. du diaphragme uro-génitaL (membrane périnéale) 

15. glande vestibulaire majeure 

16. a*, v* et n. périnéaux profonds 

17. a. et v, rectales inf* et n* anal (ou rectaL) inf* 

18. corps ano-coeçygien 

19. apex du coccyx 

20 . m. sphincter externe de ta nus 


2 | Les muscles de l'espace profond 
du périnée 

Ils constituent le diaphragme uro-génital (fig. 15.12). 


11* Ancien, ; muscle de Houston. 

12* Le musde constricteur de ta vulve n’est qu’une dépendance de la 
musculeuse du vagin et n’a donc pas d’individualité propre. Le 
muscle ischio-buibaire correspond aux fibres musculaires aberrantes 
tendues de la branche ischio-pubîenne au bulbe vestibulaire. 
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bulbe vestibulaire 

13. m. b u l b o- spongieux 

vagin 

14. carina urétraLe du vagin 

glande vestibulaire majeure 

15, fascia inf* du diaphragme uro génital 

m. transverse superficiel 

(membrane périnéale) 

Lig. sacro-tubéral 

16. corps périnéal 

m. grand fessier 

17. m. sphincter externe de L'anus 

m. élévateur de Fa nus 

18* anus 


19. corps ano-CGCçygien 


FIG* 15.11. Périnée féminin : topographie, muscles (vue inférieure) 

A, B, fosse ischio-rectaLe (A vers son récessus 
ant., B vers son récessus post.) 

!, lîg. suspenseur du clitoris 

2 . m. compresseur de la v. dorsale du clitoris 

3. corps caverneux 

4. gland du clitoris 

5. ostium externe de l'urètre 

a) Le muscle sphincter de l'urètre 

Il entoure le tiers moyen de Turètre sur une hauteur de 

20 à 25 mm. Il comprend deux parties, le muscle urétro- 

vaginal et le muscle compresseur de T urètre, 

* Le musde urétro-vaginal 13 est formé de fibres circu¬ 
laires entourant 1 urètre et de fibres arciformes qui 
passent en avant de f urètre pour se perdre sut les 
faces antérieure et latérale du vagin. 

• Le muscle compresseur de Vurètre H est formé de 
fibres tendues transversalement* Il s'insère sur les 
faces internes des branches inférieures du pubis et 
passe en avant du musde urétro-vaginal. 


• Action : il assure T occlus ion de T urètre et 1 expulsion 
des dernières gouttes d'urine (voir Chapitres 4 et 5), 

b) Le musde transverse profond 
C'est un muscle pair et triangulaire, tendu transversa¬ 
lement de la face interne de la branche de l'ischium au 
corps périnéal et au vagin, 

* Action : comme chez l'homme. 


13. Ancien. : muscle constricteur de l'urètre; muscle de Holl ; rhab- 
dosphincter uretrae de Kalîscher... 

14. Ancien. : muscle transverse de Fur être. Il a été retrouvé chez rani¬ 
mai par Cuvier* Houston.. * 


6 . 

7. 

S. 

9. 

10 * 

11 . 

12 . 
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A -| - ► B 


FIG* 15.12. Périnée uro-génital féminin 

A. espace superficiel du périnée 
0 , espace profond du périnée ouvert 

1 * 11g, suspenseur du clitoris 
2 * corps caverneux 

3, gland du clitoris 

4 . urètre 


(vue inférieure) 

5. fa scia inf. du diaphragme uro-génital 
(membrane périnéaLe) 

6 . bulbe vestibulaire 

7. rrt. transverse superficiel 

S. glande vestibulaire majeure 
9. corps périnéal 


10 . anus et sphincter externe de Fa nus 

11. m. compresseur de l'urètre 

12 . m. urétro-vaginal 

13. fascia sup. du diaphragme uro-génital 

14. m. transverse profond 

15. vagin 


15.4 


PERINEE ANAL 


Le périnée anal, semblable chez l’homme et chez la 
femme, est orienté en bas et en arrière (fig. 15.13). 

A | PLAN CUTANÉ 

Il est épais et doublé d'un fascia superficiel, aréolaire, 
discontinu, imprégné de graisse, en continuité avec le 
corps adipeux de la fosse ischio-rectale. 

B | MUSCLE SPHINCTER EXTERNE 
DE L'ANUS (fig. 15.14) 

Il entoure la partie inférieure du canal anal et présente 
trois parties, sous-cutanée, superficielle et profonde. 


11 La partie sous-cutanée 
Elle forme une lame de 15 mm de largeur qui circons¬ 
crit 1 anus. 

2 | La partie superficielle 

Elle est située au-dessus de la précédente et encercle le 
canal anal. El le s'insère en arrière, sur le ligament ano- 
coccygien et en avant, sur le centre tendineux du péri¬ 
née. 

3 | La partie profonde 

Elle est épaisse, et étroitement unie au muscle pubo- 
rectaL 
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FIG. 15.13. Espaces pelviens et périnéaux postérieurs (coupe frontale du petit bassin féminin) 


1 . a. et v. iliaques externes 

2 . vaisseaux ovariques 

3. uretère 

4. li§. urétro-sacral 

5. m. élévateur de l'anus 

6 . pédicule pudendal dans son canal 

7. a. et v. rectales inf. (fosse ischio-recta Le) 


8 . m. sphincter externe de l'anus 
(partie profonde) 

9. m. sphincter externe de l'anus 
(partie superficielle) 

10 . m. sphincter externe de L'anus 
(partie sous-cutanée) 

11 . m. sphincter interne de l'anus 


12 . fosse pararectale 

13. fascia rectal 

14. a. et v. rectales moyennes dans le lig. 
latéral du rectum (espace pararectal) 

15. tractus fibreux de la fosse ischiVrettaLe 

16. fascia périnéaL superficiel 

17. espace péri-anal 


4 | Action 

Au repos, le muscle sphincter externe de F anus assure 
15 % de la pression d’occlusion du canal anal, le sphinc¬ 
ter interne assurant 85 % delà pression. 

La continence d’urgence est assurée pendant une 
minute environ par le sphincter exter ne aidé du muscle 
pubo-rectal ; ce temps permet au rectum d’adapter sa 
compliance. 


Il peut être lésé lors de F accouchement : les déchi¬ 
rures périnéales complètes intéressent le sphinc¬ 
ter. 

L’atteinte du sphincter externe de l’anus se traduit 
par une incontinence anale marquée par une sen¬ 
sation urgente de déféquer ; l’atteinte du sph incter 
interne de Fanus se traduisant par une inconti¬ 
nence passive. 
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FIG. 15.14. Muscles sphincters de Tamis (coupe frontale) 


1 . fosse pararectale 

2. espace pararectal 

3. m. élévateur de t'anus 

4. m. pubo-rectal et couche longitudinale 
de la musculeuse du rectum 


5. m. sphincter externe : partie profonde 

6. m. sphincter externe ; partie superficielle 

7. m. sphincter externe : partie sous-cutanée 
B. rectum 

9. canal anal 


10. m, sphincter interne 

11. m. corrugateur de la marge de L'anus 


5 | Innervation 

Le muscle sphincter de Fanus est innervé par : 

- le nerf anal (ou rectal) supérieur, branche collaté¬ 
rale des nerfs sacraux S3 et S4 ; 

- et le nerf anal (ou rectal) inférieur, branche colla¬ 
térale du nerf pudendal (voir Chapitre 10). 

Grâce aux anastomoses intrasphinctériennes des 
nerfs rectaux, la section d'u n nerf pudendal n'abo¬ 
lit pas la fonction du muscle sphincter externe de 
Fanus. 


CI CORPS ANO-COCCYGIEN ÎS 

Structure musculo-tendineuse, il est tendu de la partie 
superficielle du muscle sphincter de Fanus à lapex du 
coccyx. 


15. Ancien. : raphé ou ligament ano-coecygicn. 


Il contient quelques fibres musculaires lisses (ou mus¬ 
cle ano-coccygien L6 ). 

D | FOSSE ISCHIO-RECTALE (fig.15.15) 

La fosse ischîo-rectale est un espace pair, situé sous le 
diaphragme pelvien, en regard des faces latérales du 
canal anal et du rectum. 

Prismatique à sommet supérieur, elle communique 
avec son homologue au-dessous du ligament ano-coc- 
cygien. Elle est profonde de 8 à 10 cm environ. 

11 Les parois 

a) Sa paroi latérale , verticale, est formée par la tubé¬ 
rosité ischiatique et le fascîa du muscle obturateur 
interne. 


Ifc. Ancien. : muscle de Treitz. 
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1 

A 

2 


3 

B 

4 

5 


6 


FIG. 15.15. Topographie de la fosse ischio-rectale (coupe frontale - vue antérieure) 

A. espace pararectal 1. fosse pararectale 4. canal anal 

B. fosse ischio-rectale 2. m. élévateur de L'anus 5. espace péri-anal 


3. rectum 

b) Sa paroi médiale , oblique en bas et en dedans, est 
constituée par le fascia inférieur du diaphragme pel¬ 
vien, le muscle sphincter externe de Fanus et le ligament 
ano-coccygien. 

Lestractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccy¬ 
gien à la peau constituent le septum ano-coccygien. 

Ce septum limite temporairement Fabcès d'une 
fosse ischio-rectale et le thrombus périnéal unila¬ 
téral. 

c) Sa paroi inférieure est limitée par le plan cutané. 
Des tractus fibreux transversaux limitent un espace 
superficiel sous-cutané, F espace péri-a nai 

L'espace péri-anal est le siège des abcès et phleg¬ 
mons péri-anaux sous-eut a nés. 


17. Ancien. : canal d’Alcock. 


6. tractus fibreux de la fosse ischio-rectale 

2 | Les récessus 

La fosse ischio-rectale présente deux prolongements, 
les récessus antérieur et postérieur. 

a) Le récessus antérieur s'étend au-dessus du 
diaphragme uro-génîtal jusqu'à la face postérieure du 
pubis. 

b) Le récessus postérieur se prolonge sous le muscle 
grand fessier au-dessus ou au-dessous du ligament 
sacro-tubéral. 

3 | Le contenu 

Elle contient le corps adipeux de la fosse ischio-rectale, 
traversé par les vaisseaux et nerfs rectaux inférieurs, 
provenant du pédicule vasculo-nerveux pudendal 
interne contenu dans le canal pudendal I7 . 

L'abcès de la fosse ischio-rectale, plus profond, s'ac¬ 
compagne de signes ano-rectaux, voire urinaires. 
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Développement des organes 
génitaux externes 


Avant La neuvième semaine de développement, les organes génitaux externes sont indifférenciés. 
Ils ont Le meme aspect. La différenciation se termine à la fin de La douzième semaine. 


16.1 


ORGANOGÉNÈSE 


A | STRUCTURES INDIFFÉRENCIÉES 

11 Les plis oro-génitaux (fig. 16J) 

Ils apparaissent au cours de la 3 e semaine» de chaque 
côté de la membrane cloacale. Il s'agit de saillies mésen- 
chy m a teu ses recouvertes à ’ ép i b l a ste. 


2 | Les tubercules labio-scrotaux 
Ils apparaissent au cours de la 4 e semaine» plus latéra¬ 
lement que les plis uro-génitaux. Simultanément, les 
extrémités ventrales des plis uro-génitaux fusionnent 
pour former le tubercule génital Celui-ci s'allonge et 
devient le phallus primitif. 


3 | Le phallus primitif 

À la 7 e semaine, le sinus uFO-génital est isolé du rectum. 
Sa partie phallique est fermée par la membrane uro¬ 
génitale. 

À la 9 e semaine» la résorption de la membrane uro¬ 
génitale crée sous le phallus le sillon urétral 
Les corps caverneux, les corps spongieux et les bulbes 
spongieux dérivent du mésoderme du phallus primi¬ 
tif. 


B | STADE DIFFÉRENCIÉ MASCULIN 

La différenciation masculine est induite par les andro¬ 
gènes sécrétés par les testicules fœtaux. 

11 Le pénis 

Le phallus primitif s'allonge pour former la partie dor¬ 
sale du pénis. Simultanément, les bords des plis uro¬ 
génitaux fusionnent, d’arrière en avant, pour former 
l'urètre spongieux, dont l'extrémité distale est bor¬ 
gne. 


L'extrémité du phallus primitif présente deux invagi¬ 
nations ectoblastiques, les lames glandulaire [ et glan~ 
dulo-préputiale* La résorption de la lame glandulaire 
forme la fosse naviculaire de l'urètre. Le clivage de la 
lame glandulo-préputiale désunit îe gland du prépuce» 
donnant le revêtement épithélial interne du prépuce, 
le revêtement externe du gland et l’espace préputial ; le 
prépuce est constitué à la 12 e semaine (voir prépuce). 
La courbure dorsale du phallus foetal persiste habituel¬ 
lement jusqu’à la 15 e semaine. Après la naissance, cette 
angulation diminue. 

2 I Le scrotum 

Les tubercules labio-scrotaux croissent médialement 
et s'unissent pour former le scrotum. La ligne de fusion 
correspond au raphé scrotai 

C| STADE DIFFÉRENCIÉ FÉMININ 
11 Le clitoris 

Le phallus primitif, dont la croissance est limitée, s'in¬ 
fléchit caudalement au cours de la 12 ç semaine, et 
devient le clitoris. 

2 j Les lèvres 

La partie pelvienne du sinus uro-génital forme le ves¬ 
tibule vaginal 

Les plis uro-génitaux deviennent les petites lèvres. 

Les tubercules labio-scrotaux donnent les grandes 
lèvres et, en fusionnant à leur extrémité, le mont du 
pubis et la commissure vulvaire. 


1. Ancien. : lame balanique. 
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FIG. 16.1. Développement des organes génitaux externes masculins (A) et féminins (B) 


1. phallus primitif 

2. tubercule labio-scrotal 

3. membrane uro-génitale 

4. pli uro-génital 

5. membrane anale 


6. gland 

11. lame glandulo-préputiale 

16. anus 

7. sillon urétral 

12. urètre pénien 

17. petite lèvre 

8. corps caverneux primitif 

13. prépuce 

18. grande lèvre 

9. corps spongieux primitif 

14. fosse naviculaire 

19. hymen 

10. lame glandulaire 

15. scrotum 
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MALFORMATIONS 


Elles sont nombreuses et de répercussions fonction¬ 
nelles très inégales. Certaines sont incompatibles avec 
la vie, d’autres sont de découverte clinique et donnent 
lieu à des ambiguïtés sexuelles. Les malformations asso¬ 
ciées à l’urètre sont les plus fréquentes 2 . 

A | MALFORMATIONS DES ORGANES 
GENITAUX EXTERNES MASCULINS 

11 Les malformations du prépuce 

Le phimosis congénital est très fréquent. Il s’agit d’un 
prépuce étroit s’opposant au décalottage du gland. 

2 | Les malformations du pénis 

a) Le micropénis , assez fréquent, est la conséquence 
d’une déficience hormonale testiculaire. 


2. Voir Chapitre 5. 



I FIG. 16.2. Coalescence partielle des petites lèvres 


b) Vagénésie (ou absence) du pénis très rare, résulte 
d’un défaut de développement du tubercule génital. 

c) Le pénis bifide ou double, est extrêmement rare et 
dû au développement de deux tubercules génitaux. 

d) Le pénis rétroscrotal est très rare. 

e) La coudure congénitale du pénis est assez fréquente 
(4/10 000). 

Elles sont très variées. Il s’agit habituellement d’une 
incurvation de la face urétrale (60 %). Elle peut être 
gauche (27 %), dorsale (3 %) ou droite ( 1 %). 

L’axe du pénis peut présenter une torsion d’environ 10° 

(5%). 

B | MALFORMATIONS DES ORGANES 
GENITAUX EXTERNES FÉMININS 

11 Les malformations des lèvres 

L'hypertrophie y V hypoplasie, Y asymétrie et la coalescence 
(ou accolement) des lèvres sont fréquentes (fig. 16.2). 

2 | Les malformations du clitoris 

L'absence de clitoris est moins fréquente que sa bifidité 
ou sa duplication. 

L’hypertrophie du clitoris résulte habituellement d’une 
stimulation hormonale d’origine maternelle. 

3 | Les malformations vulvaires 

a) La duplicité vulvaire est extrêmement rare. 

b) L'agénésie (ou abscence) de la vulve est très rare. 
Elle est associée à une exstrophie du cloaque 
(fig- 16.3). 

Elle se traduit par l’absence de pubis, de la paroi abdo¬ 
minale suprapubienne, et du périnée uro-génital. La 
partie caudale des plis labio-scrotaux peut persister 
devant l’anus sous forme de vestiges labiaux. 
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FIG. 16*3, Agénésie vulvaire et exstrophie vésicale (femme de 35 ans) 

A. exstrophie vésieaLe opérée (Pr. J* Aubert). Orifice vaginal extériorisé 
6. élargissement de l'orifice vaginaL à La demande de la patiente (Pr. P. Kamina) 


1 . orifice vaginal 

2. vestiges Labiaux (grandes Lèvres) 

3. anus 
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H Organes génitaux externes 
masculins 


Partie visible des organes génitaux. Les organes génitaux externes de l'homme comprennent 
le pénis et le scrotum. Ils constituent l'essentiel de L'espace superficiel du périnée masculin 

(fig.17.1). 



9 

10 

11 

3 

12 

13 

14 

15 

16 

17 
8 

18 


HG. 17.1. Organes génitaux externes et périnée masculins (vaisseaux et nerfs) 


A. fosse iscbrio-rectale 

1 . testicuLe, fascia spermatique externe 

2 . fascia lata 

3. fascia superficiel du périnée réséqué 

4. a. et n. périnéaux superficiels 

5. a. et n. périnéaux profonds 


6 . a. pudendale interne et n, pudendal 

7. a. rectale inf* et n. anal (ou rectal) inf. 

8 . fascia glutéal, m* grand fessier 

9. septum scrotal 
10 * rr* sc rotaux post 
IL m. ischio-caverneux 
12 * m. bulbe-spongieux 


13. fascia inf. du diaphragme uro-gérritaL 
(membrane périnéale) 

14. m. transverse superfitieL 

15. r. périnéal du n. cutané post. de la cuisse 

16. m, sphincter externe de l'anus 
17* n* clumaL inf. 

18. corps ano-coccygien 
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FIG. 17.2. Environnement du corps du pénis : coupe TDM 3D frontale (cororale) (cliché Dr Th. Diesce) 


1. vessie 

2* symphyse pubienne 

3. corps caverneux 

4. corps et urètre spongieux 

5. scrotum 


6. côlon sigmoïde 

7. m. ilio-psoas 

8. a. fémorale 

9. m, pectine 

10. m. court adducteur 


11. m. long adducteur 

12. m. droit fémoral 

13. m. gracile 

14. m, grand adducteur 


17.1 


PENIS 


Le pénis est l’organe masculin de la copulation, mais 
aussi l'organe terminal de la miction. Il comprend deux 
parties distinctes du point de vue topographique et 
fonctionnel : 

* la racine, cachée dans le périnée et fixe ; 

* et le corps , visible et mobile (fig, 17.2, 73). 

A | RACINE DU PÉNIS 

Située dans l'espace superficiel du périnée, au-dessus 
du scrotum, elle comprend les deux piliers et le bulbe 
du pénis (fig. 17.4). 

11 Les piliers du pénis 

Ils représentent les parties postérieures des corps caver¬ 
neux. Chaque pilier se fixe sur une branche ischio- 
pubienne, en avant de la tubérosité ischiatique, et sur 
la membrane périnéale ou fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. 


Chaque pilier est recouvert dun muscle ischio-caver¬ 
neux. 



FIG. 17.3. Pénis (vue antérieure) 

1, mont du pubis 3. prépuce retroussé 

2. corps du pénis 4. gland do pénis 
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FIG. 17.4, Corps érectiles du pénis individualisés 


A. vue inférieure 

B, vue latérale (constitution) 

a. corps spongieux 

b. corps caverneux 

1. gland du pénis 

2. bra ne h e ischio- p u bie n ne 

3. fasria înf. du diaphragme uro¬ 
génital (membrane périnéale) 

4. m. transverse superficiel 


5. m, élévateur de tan us 

6. m. sphincter externe de L'anus 

7. corps ano-coccygien 

8. pilier du pénis 

9. corps périnéal 

10 . anus 

11. m, grand fessier 

12. urètre 

13. glandes bulbe-urétraLes 



12 

7 

12 

13 


B 
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2 | Le bulbe du pénis 

Il représente la partie postérieure du corps spongieux. 
Il est piriforme et médian. Il se fixe sur la face inférieure 
de la membrane périnéale. Il est recouvert du muscle 
bulbo-spongieux. 

Il est traversé sur sa face profonde, à 1 ou 2 cm de son 
extrémité postérieure par l’urètre ; et plus latéralement, 
par les conduits des glandes bulbo-urétrales. 


A 

J., 

B . 


1 



FIG. 17.5. Forme du corps du pénis 

A. pénis habituel B. pénis fusiforme C. pénis éffilé 


D 

► 


1 



A 


FIG. 17.6. Direction du corps du pénis 

A. pénis flaccide 1. gland 

B et C. pénis libre en érection 2. corps du pénis 

0. pénis au cours du coït 3. symphyse pubienne 

H. plan horizontal 4. membrane périnéale 


B | CORPS DU PÉNIS 

Il est situé, à l’état flaccide, sous la symphyse pubienne 
et devant le scrotum, et à l’état d’érection, devant la 
symphyse pubienne. 

11 Les caractéristiques 

a) La forme (fig. 17.5) 

La forme varie selon son état physiologique. C’est un 
cylindre plus ou moins aplati sagittalement avec une 
face antérieure ou dos dupénis y une face postérieure ou 
face urétraky et une extrémité libre renflée, 1 egland. 

• Variations : en érection le corps peut être fusiforme 
ou effilé. 

b) La direction (fig. 17.6) 

• À Vétat de flaccidité , le corps est vertical, appliqué 
contre la face antérieure du scrotum. 

• À Vétat d'érection (ou phallus J, le pénis devient ferme 
et se redresse. Le corps s’aligne alors avec la racine et 
forme avec l’horizontale un angle de 20°; celui-ci 
peut atteindre 30 à 45°. 

• Au cours du coït , le corps du pénis fait avec sa racine 
un angle d’environ 120° à sinus ventral (voir 
« Anatomie fonctionnelle »). 

c) Dimensions 

Très variable chez l’adulte, le corps mesure : 

• à Vétat de flaccidité : 10 à 12 cm de longueur et 8 à 
9 cm de circonférence; 

• à Vétat d'érection : 16 à 18 cm de longueur et 11 à 
12 cm de circonférence (3 à 4 cm de diamètre). 

La taille du pénis en érection n’est pas proportionnelle 
à celle de l’état flaccide, ni à la taille. 

d) L'extensibilité du pénis diminue avec l’âge, le pénis 
peut perdre environ 25 % de son volume entre 30 et 
80 ans. 

La fibrose du conjonctif pénien serait probable¬ 
ment responsable de la réduction de la distensibi- 
lité de l’albuginée. 

2 | Moyens de fixité (fig. 17.7) 

Le corps est maintenu par sa continuité avec la racine 
et par les ligaments suspenseur et fundiforme. 

a) Le ligament suspenseur du pénis est triangulaire. Il 
naît en avant de la symphyse pubienne, s’étale et se 
divise en deux lames qui se fixent de chaque côté du 
corps caverneux, sur le fascia profond du pénis. 
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suspenseur du pénis (vue antéro-latérale 


FIG. 17.7. Ligament 
droite) 

1. ligne blanche de l'abdomen 

2. lig. fundiforme du pénis 

3. v. dorsale profonde 

4. v. dorsale superficielle 

5. a. dorsale du pénis 


6. fascia superficiel du pénis 

7. cordon spermatique 

8. m. compresseur de la v. 
dorsale du pénis 

9. scrotum 



FIG. 17.8. Gland du pénis (vue latérale) 


1. corps du pénis 

2. gland du pénis découvert 

3. prépuce 

4. ostium externe de l'urètre 


5. frein du prépuce 

6. couronne du gland 

7. col du gland 

8. fascia profond du pénis 


d) Sa face urétrale présente un sillon médian unissant 
le col et l’ostium urétral externe ; il donne insertion au 
frein du prépuce. 

41 La peau du pénis (fig. 17.9) 

De couleur foncée, elle est remarquablement fine et 
présente deux parties, une peau rétractile, le prépuce, 
et une peau adhérente. 





b) Le ligament fundiforme naît de la partie inférieure 
de la ligne blanche, puis traverse le mont du pubis. Il se 
divise en deux lames qui passent de chaque côté du 
ligament suspenseur du pénis. 

Les fibres les plus profondes s’unissent sous la face uré¬ 
trale du pénis ; les plus superficielles se terminent dans 
le septum scrotal. 

3 | Le gland 

Extrémité libre du pénis, il est recouvert du prépuce 
(fig. 17.8). 

Il est conique, lisse et d’une couleur rosée qui devient 
rouge pendant l’érection. 

a) Sa base forme un bourrelet circulaire, plus saillant 
au niveau du dos du pénis, la couronne du gland. Celle- 
ci est séparée de l’insertion du prépuce par un sillon 
circulaire, le col du gland. 

b) Son sommet est percé d’une fente sagittale de 7 mm 
environ, \'ostium externe de l'urètre. 

c) Sa face dorsale est convexe et étendue. 


a) Le prépuce est un repli cutané qui recouvre le gland. 
Son bord adhérentiel se fixe en arrière du col du gland. 


1 2 3 4 5 6 



FIG. 17.9. Extrémité libre du pénis (coupe longitudinale) 


1. cavernes du corps caverneux 

2. fascia profond du pénis 

3. albuginée du corps caverneux 

4. col du gland 

5. couronne du gland 

6. prépuce 


7. fosse naviculaire de l'urètre 

8. ostium externe de l'urètre 

9. valvule de la fosse naviculaire 

10. frein du prépuce 

11. partie spongieuse de l'urètre 

12. corps spongieux 
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2 | Le bulbe du pénis 

II représente la partie postérieure du corps spongieux. 
Il est piriformeet médian. Il se fixe sur h face inférieure 
de la membrane périnéale. Il est recouvert du muscle 
bulbo-spongieux. 

Il est traversé sur sa face profonde, à 1 ou 2 cm de son 
extrémité postérieure par l'urètre ; et plus latéralement, 
par les conduits des glandes bulbo-urétrales. 



FIG. 17.5. Forme du corps du pénis 

A r pénis habituel fi. pénis fusiforme C pénis éffîlé 


D 

► 

\ - 1 



FIG. 17.6. Direction du corps du pénis 

A. pénis flaccide 1. gland 

B et C. pénis libre en érection 2. corps dit pénis 

D. pénis au cours du coït 3. symphyse pubienne 

H. plan horizontaL 4. membrane périnéale 


B | CORPS DU PÉNIS 

Il est situé, à l'état flaccide, sous la symphyse pubienne 
et devant le scrotum, et à Tétât d'érection, devant la 
symphyse pubienne. 

11 Les caractéristiques 

a) La forme (fig. 17. 5) 

La forme varie selon son état physiologique. Cest un 
cylindre plus ou moins aplati sagittalement avec une 
face antérieure ou dos du pénis , une face postérieure ou 
face urétraky et une extrémité libre renflée, le gland. 

* Variations : en érection le corps peut être fusiforme 
ou effilé. 

b) La direction (fig. 17.6) 

* Â l’état de flaccidité, le corps est vertical, appliqué 
contre la face antérieure du scrotum. 

* À l’état d’érection (ou phallus), le pénis devient ferme 
et se redresse. Le corps s'aligne alors avec la racine et 
forme avec l'horizontale un angle de 20°; celui-ci 
peut atteindre 30 à 45°. 

* Au cours du coït , le corps du pénis fait avec sa racine 
un angle d'environ 120° à sinus ventral (voir 
« Anatomie fonctionnelle »). 

c) Dimensions 

Très variable chez l'adulte, le corps mesure : 

* à Vétat de flaccidité : lü à 12 cm de longueur et 8 à 
9 cm de circonférence ; 

* à l’état d’érection : 16 à 18 cm de longueur et 11 à 
12 cm de circonférence (3 à 4 cm de diamètre). 

La taille du pénis en érection n'est pas proportionnelle 
à celle de l'état flaccide, ni à la taille. 

d) L’extensibilité du pénis diminue avec T âge, le pénis 
peut perdre environ 25 % de son volume entre 30 et 
80 ans. 

La fibrose du conjonctif pénien serait probable¬ 
ment responsable de la réduction de la distensibi- 
lité de Talbuginée. 

2 | Moyens de fixité (fig. 17.7) 

Le corps est maintenu par sa continuité avec la racine 
et parles ligaments suspenseur et fundiforme, 

a) Le ligament suspenseur du pénis est triangulaire. Il 
naît en avant de la symphyse pubienne, s'étale et se 
divise en deux lames qui se fixent de chaque côté du 
corps caverneux, sur le fascia profond du pénis. 
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FIG. 17.7. Ligament suspenseur du pénis (vue antéro latérale 


droite) 

1 . Ligne blanche de L'abdomen 

2. lig. fundiforme du pénis 

3 . v. dorsale profonde 

4 . v, dorsale superficielle 

5 . a. dorsale du pénis 


6 . fascia superficiel du pénis 

7. cordon spermatique 

8. m. compresseur de La v. 
dorsale du pénis 

g. scrotum 



3 


4 
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FIG. 17.8, Gland du pénis (vue latérale) 


1 . corps du pénis 

2 . gland du pénis découvert 

3. prépuce 

4. ostium externe de l'urètre 


5. frein du prépuce 
b. couronne du gland 

7. col du gland 

8 . fascia profond du pénis 


d) Sa face urétrale présente un sillon médian unissant 
le col et l’ostium urétral externe; il donne insertion au 
frein du prépuce. 

41 La peau du pénis (fig. 17.9) 

De couleur foncée, elle est remarquablement fine et 
présente deux parties, une peau rétractile, le prépuce, 
et une peau adhérente. 


b) Le ligament fundiforme naît delà partie inférieure 
delà ligne blanche, puis traverse le mont du pubis. Il se 
divise en deux lames qui passent de chaque côté du 
ligament suspenseur du pénis. 

Les fibres les plus profondes s’unissent sous la face uré¬ 
trale du pénis ; les plus superficielles se terminent dans 
le septum scrotal. 

3 | Le gland 

Extrémité libre du pénis, il est recouvert du prépuce 
(fig. 17.8). 

Il est conique, lisse et d’une couleur rosée qui devient 
rouge pendant l’érection. 

a) Sa base forme un bourrelet circulaire, plus saillant 
au niveau du dos du pénis, la couronne du gland. Celle- 
ci est séparée de l’insertion du prépuce par un sillon 
circulaire, le col du gland. 

b) Son sorti met est percé d’une fente sagittale de 7 mm 
environ, Y ostium externe de l’urètre. 

c) Sa face dorsale est convexe et étendue. 


a) Leprépuce est un repli cutané qui recouvre le gland. 
Son bord adhérentiel se fixe en arrière du col du gland. 

1 2 3 4 5 6 
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FIG. 17.9. Extrémité libre du pénis (coupe longitudinale) 


1. taverne* du corps caverneux 

2 . fascîa profond du pénis 

3. albuginée du corps caverneux 

4. col du gland 

5. couronne du gland 
b. prépuce 


7. fosse naviculaire de l'urètre 

8 . ostium externe de l'urètre 

9. valvule de La fosse naviculaire 

10 . frein du prépuce 

11 . partie spongieuse de l'urètre 

12. corps spongieux 
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Il est uni à la face urétraie du gland par le frein du pré¬ 
puce. 

m Variations : L’adhérence du prépuce et du gland 
observées chez 4 % des nouveaux-nés est due à un 
retard de clivage des structures au cours de l'orga¬ 
ne genèse. Cette adhérence physiologique disparaît 
à 6 mois chez 80 % des enfants et presque complète¬ 
ment à 3 ans. 

Le décalotage chez le nourrïson est donc habituel¬ 
lement inutile. Le décalotage forcé peut engendrer 
un phimosis par la formation d' u n anneau cicatri¬ 
ciel. 

b) La peau du corps du pénis présente une adhérence 
très lâche avec le plan profond, lui assurant une grande 
réserve d'allongement lors de 1 érection. Elle est recou¬ 
verte à sa base de poils longs. 

Sa face urétraie présente une ride longitudinale 
médiane, le raphê du pénis , qui se prolonge en arrière 
avec le raphé du scrotum. Il constitue le vestige de la 
fusion des tubercules génitaux. 

Cj CONSTITUTION 

Le pénis est constitué schématiquement de trois cylin¬ 
dres de tissu érectile ; les deux corps caverneux et le 
corps spongieux. Ces corps érectiles, isolés dans la 
racine, se regroupent sous le pubis pour participer à la 
formation du corps du pénis (fig. 17AO). 


11 Les corps caverneux (fig. 17 Al) 

Rétrécis et coniques à leurs extrémités, ils s'adossent 
médialement, au niveau du corps. Ils sont séparés par 
le septum du pénis. Ils délimitent deux sillons longitu¬ 
dinaux, l'un, pour la veine dorsale profonde du pénis, 
sur le dos du pénis et l'autre pour le corps spongieux, 
sur la face urétraie. 

2 j Le corps spongieux 

11 est traversé sur sa longueur par Y urètre spongieux. Il 
est dilaté à ses deux extrémités pour former le gland et 
le bulbe. Le gland comprend : une partie axiale, péri- 
urétraie et une partie périphérique qui s'évase en 
arrière, tel le chapeau d'un champignon : 

* le versant supérieur recouvre lextrémité antérieure 
des corps caverneux; 

* les versants latéraux s'adossent sous la partie péri- 
urétrale par l'intermédiaire d'une lame sagittale, le 
septum du gland; 

* le bord libre arrondi constitue la couronne du 
gland. 

3 | Les fascias du pénis 

Sous la peau siège une gaine de deux fascias superpo¬ 
sés : 

* le fascia superficiel du pénis, sous-cutané, est très 
lâche et sans graisse ; 

* le fascia profond du pénis 1 est fixé sur le col du gland 
par son extrémité distale. Sa partie proximale donne 


1. Ancien. : fascia de Buck. 
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FIG. 17.10. Corps du pénis 

(coupe transversale) 

t. v. dorsale superficielle 

2 . v. dorsale profonde 

3. a. dorsale du pénis 

4. n. dorsal du pénis 

5. tunique dartos 

6. corps caverneux 

7. septum du pénis et anastomose 
intercaverneuse 

8. corps spongieux 

9. branche pénienne 

de Ta. pudendale externe 

10. fascia superficiel du pénis 

11. fascia profond du pénis 

12. a. profonde du pénis 

13. albuginée du corps caverneux 

14. v. caverneuse 

15. urètre 
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insertion aux muscles ischio-caverneux et bulbo- 
spongieux. 

4 | La tunique dartos 

Dans le derme de la peau du pénis se trouvent des fais¬ 
ceaux de myofibres lisses qui forment la tunique dar¬ 
tos. 

0 | VASCULARISATION 

11 Les artères (fig. 17.12) 

a) Les artères profondes 

Elles proviennent toutes de l'artère pudendale interne 
et sont destinées aux corps érectiles, 

* Vartère profonde du pénis 2 parcourt l’axe d'un corps 
caverneux. Elle donne : 

-les artères hélicines qui s'ouvrent dans les sinus 
caverneux ; 

- des capillaires nourriciers pour les trabécules caver¬ 
neuses; 

- et des anastomoses artério-veineuses qui rejoignent 
les veines émissaires. 

* L'artère bulbaire est destinée au bulbe spongieux. 

* L'artère urétraie y vascularisé l'urètre spongieux et la 
partie antérieure du corps spongieux. 

* Les artères dorsales du pénis parcourent le dos du 
pénis de chaque côté de la veine dorsale profonde 
du pénis. 

Elles s'anastomosent au niveau du col du gland et 
forment un cercle artériel d'où partent des rameaux 
pour le gland, le prépuce et le frein du prépuce. 

- Elles donnent des artères circonflexes du pénis pour 
le corps caverneux et le corps spongieux. Ces der¬ 
nières contournent le corps caverneux pour attein¬ 
dre le corps spongieux. 



FIG. 17.11. Coupe tomodensitométrique transversale 
du périnée masculin (cliché Dr F. Goubault) 

1. testicule 2. corps caverneux 3, corps spongieux 


h) Les artères superficielles 

Elles proviennent des artères pudendales externes, 
branches de l'artère fémorale. Elles sont destinées à la 
peau du pénis. 

2 | Les veines (fig. 17A3,17A4) 

a) Les veines des corps érectiles 
Les veines caverneuses sont drainées par des veines 
émissaires soit dans les veines circonflexes, qui rejoi¬ 
gnent la veine dorsale profonde du pénis, soit dans les 

2. Ancien. : artère caverneuse, 

3. Ancien. : artère bulbo-urétrale. 


2 3 4 



FIG. 17.12, Vascularisation du pénis 

(coupe chanfreinée du corps caverneux 
gauche) 


1 . gland 

2. a. dorsale du pénis 

3. v. dorsale profonde du pénis 

4. septum du pénis 

5. a. et v. circonflexes 

6. a, profonde du pénis 

7. a. hélicine 

S. v. spongieuse (v, bulbaire) 

9. corps spongieux 

10. cercles artériel et veineux du g Land 


5 


10 


9 8 7 6 
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FIG* 17.13. Drainage de la veine dorsale profonde du pénis (diagramme schématique) 


1. a. et v* épigastriques inf. 

2. Lig. inguinal 

3. Lig. lacunaire 

4. plexus veineux rétropubien 
b* lig. arqué du pubis 

6. terminaison de La v. dorsale 
profonde du pénis 


7. v. dorsale profonde du pénis 

8. a. et v, iliaques externes 

9. n., a. et v. obturateurs 

10. m, obturateur interne 

11. m* élévateur de l'anus 

12. a. et w. pudendales internes 

13. a. et v. périnéales 


14. v. et racines des corps 
caverneux 

15. fascia sup. du diaphragme 
uro-génital 

16. v. et bulbe spongieux 

17. urètre 


1S, fascia inf. du diaphragme uro’ 
génitaL (membrane périnéale) 
19* lig* transverse du périnée 

20. corps caverneux 

21. corps spongieux et urètre 



FIG. 17*14, Drainage veineux du pénis (cliché Dr Ph. Chartier) 
1* v. iliaque interne 2* v. profonde du pénis 


veines bulbaires, soit directement dans les veines 
pudendales internes. 

* La veine dorsale profonde du pénis draine le gland 
et la partie libre des corps caverneux* Elle parcourt 
le dos du pénis sous le fascia profond du pénis* 

Elle possède une vingtaine de valvules. 

Elle passe dans le hiatus infrapubien, limité par les 
ligaments arqué du pubis et transverse du périnée, 
pour rejoindre les veines pudendales internes droites 
et gauches ; ces veines se drainent aussi dans le plexus 
rétropubien. 

* Les racines des corps caverneux se drainent directe¬ 
ment dans le plexus veineux rétropubien ou dans les 
veines pudendales internes, 

* Le corps spongieux est drainé par les veines circon¬ 
flexes dans la veine dorsale profonde du pénis et par 
les veines bulbaires dans une veine pudendale 
interne. 
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b) Les plans cutanés se drainent dans la veine dorsale 
superficielle du pénis qui se bifurque pour rejoindre 
les veines pudendales externes, affluentes des grandes 
veines saphènes. 

3 | Les lymphatiques 

a) La peau du pénis se draine vers les lymphe nœuds 
inguinaux médiaux superficiels. 

b) Le gland et le corps du pénis se drainent selon deux 
voies : 

* la voie présymphysaire rejoint les lymphonœuds 
inguinaux profonds; 

* la voie infrasymphysaire rejoint les lymphonœuds 
obturateurs et interiliaques. 

c) La racine du pénis st draine dans les lymphonœuds 
iliaques internes, en longeant l'artère pudendale 
interne. 


Ej INNERVATION 

11 L'innervation somatique (fig 17.15) 

Elle est assurée par : 

a) Le nerf dorsal du pénis et le nerf périnéal, branches 
du nerf pudendal. 

b) Les nerfs iîio-inguinal et génito-fémoral t pour le 
mont du pubis et la peau voisine du pénis. 

2 | L'innervation autonome 

a) Les nerfs proviennent essentiellement des nerfs 
caverneux, branches du plexus hypogastrique infé¬ 
rieur. 

Ces nerfs côtoient successivement les faces postéro¬ 
latérales des glandes séminales, la face latérale de la 
prostate, les bords latéraux de 1 urètre membranacé et 
le bord antérieur du bulbe. Ils se divisent et pénètrent 



FIG. 17,1S. Vascularisation (droite) et innervation (gauche) superficielles du pénis et du scrotum 


1- a. et v. pudendales externes inf, 

2 . grande v. saphène 

3- hiatus saphène et a. et v. fémorales 

4. lymphonœuds inguinaux médiaux 

5. a. et v. pudendales externes sup. 


6. n. génito-fémoral 

7. n. ilio-hypogastrique 

8. n. itio-inguinal 

9. canaLinguinaL 

10. v* dorsale superficielle 


11. fasda superficiel du pénis 

12, rr. scrotaux post. (n. cutané post. 
de la cuisse) 
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les corps caverneux et spongieux en même temps que 
les artères caverneuses et bulbo-urétrales. 

b) La systématisation (voir « Anatomie 
fonctionnelle »} 

F | STRUCTURE 

11 Les corps caverneux et spongieux 

Ils sont constitués de tissu érectile caractérisé par un 
système de trabécules séparant des sinus vasculaires ou 
cavernes * Ces trabécules caverneuses conjonctives 
contiennent des myofibres lisses, des vaisseaux et des 
neurofibres* Ces myofibres lisses* très abondantes dans 
le corps caverneux (près de 5ü %), constituent les mus¬ 
cles caverneux . 

Ces cavernes irrégulières sont tapissées d'un endothé¬ 
lium. Des artérioles hélicines s'ouvrent directement 
dans les cavernes qui sont d rai nées par des veines caver¬ 
neuses. 

a) Les corps caverneux sont entourés d'une albuginée 
épaisse très riche en fibres collagènes* Les deux corps 
caverneux sont en continuité fonctionnelle l'un avec 
Vautre, grâce à la présence d'orifices dans la partie 
moyenne du septum du pénis î orifices traversés par des 
a nasto m ose s i n t e rca ve r neu ses * 


L'induration de l'albuginée est à l'origine de la 
maladie de la Peyronie, caractérisée par une cour¬ 
bure douloureuse du pénis en érection* 

b) Le corps spongieux est entouré d'une albuginée 
mince riche en fibres élastiques ; ses cavernes sont plus 
vastes et les myofibres lisses peu abondantes ( 10 %). 

c) Le gland est recouvert d'un épithélium stratifié 
squameux non kératinisé. Il se continue avec celui de 
la face interne du prépuce. Des glandes préputiales 1 
sont localisées sur sa couronne et son col. Elles sécrètent 
le smegma. 

2 | La peau du pénis 

Elle est lâchement fixée au fascia superficiel du pénis* 
Elle est caractérisée par un épithélium pourvu de glan¬ 
des sébacées, de glandessudoripares, et de cellules pig¬ 
mentaires situées dans sa couche basale. Son derme 
sans graisse, ou tunique dartos, est riche en myofibres 
lisses. 

a) Sa face externe est souvent dépourvue de poils. 

b) La face interne du prépuce est dépourvue de glandes 
sébacées et sudoripares; par contre, elle présente des 
glandes préputiales, surtout de chaque côté du frein. 


4. Ancien. ; glandes de Tyson. 


17.2 


SCROTUM 


Le scrotum 5 constitue 1 enveloppe cutanée des testicu¬ 
les et des épididymes. Àppendu au périnée uro-génital, 
il est divisé en deux loges testiculaires 6 par le septum 
scrotal 

11 soutient les testicules et participe à la régulation de 
leur environnement thermique. 

A | MORPHOLOGIE EXTERNE 

Sa coloration est plus foncée que la couleur générale de 
la peau* 11 est recouvert de poils à la puberté. 

Il est flasque et d'aspect ridé avec un sillon médian 
sagittal : le raphé scrotal 

Il se prolonge en avant par le raphé du pénis et en 
arrière, vers Janus. 

5. Vulgairement dénomme bourse, 

6, Elles apparaissent à la descente des testicules. 


B | CONSTITUTION (fig 17.16) 

Comme les grandes lèvres de la vulve, le scrotum est le 
prolongement périnéal de la paroi abdominale dont il 
dérive. Il comprend, de la superficie vers la profondeur, 
la peau, les fascias spermatique externe, crémastérique 
et spermatique interne. 

11 La peau scrotale 

Elle est fine et extensible* 

a J Sort épithélium est pigmenté. 

b) So n demi e ou tu n ique dartos est dépo u rv u de graisse. 
Les tuniques dartos droite et gauche s'adossent dans le 
plan médian pour former le septum scrotal. 

Elle est riche en faisceaux musculaires lisses (ou muscle 
dartos) qui se fixent sur l'adventice des vaisseaux et la 
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couché papillaire. Le muscle dartos est un thermorégu¬ 
lateur : sa contraction en réduisant la surface du scro¬ 
tum diminue la température intrascrotale. 

2 | Le fascia spermatique externe 

fl se continue avec le fascia superficiel du pénis* 

3 | Le fascia crémastérique 7 

C'est un tissu aréolaire contenant F épanouissement 
terminal des faisceaux du muscle crémasîer. 

4 | Le fascia spermatique interne 

Il se continue avec le fascia profond du pénis. 

C I VASCULARISATION - INNERVATION 

11 Les artères scrotales 

a) Les artères scrotales antérieures sont des branches 
des artères pudendates externes supérieures et infér ieu¬ 
res. 

b) Les artères scrotales postérieures proviennent des 
artères pudendales internes. 

2 | Les veines scrotales 

Elles se drainent dans les veines pudendales externes et 
internes* 

3 | Les lymphatiques 

Ils rejoignent les lymphonœuds inguinaux superficiels 
et lacunaires, 

4 1 Les nerfs 

L'innervation est assurée par les nerfs scrotaux posté¬ 
rieurs, branches du nerf périnéal, la branche périnéale 
du nerf cutané postérieur de la cuisse, et le nerf ilio- 
inguinal (fig, 17.17). 

Le bloc des nerfs dorsaux du pénis permet une 
anesthésie de la peau du pénis. 

Il consiste en une injection sous-cutanée de l'agent 
anesthésique au niveau du corps du pénis, à une et 
onze heures. 



FIG* 17.16. Testicule et scrotum droits » coupe transversale 

(vue supéro-postérieure) 

1. fascia crémastérique 

2 . albuginée 

3. m. cré master (faisceau latéral) 

4. fascia spermatique externe 

5. vaginale du testicule 

6. tunique dartos 

7. fascia spermatique interne 



S. corps de l'épididyme 
9, septum du scrotum 
10* m. crémaster (faisceau médial) 

11. médiastinum testis 

12. conduit déférent 

13. face post. du scrotum droit 


7. Ancien. : tunique érythroïde. 


FIG* 17*17. Coupe transversale du pénis 

A, bloc des n. dorsaux du pénis i, n, dorsal du pénis 

B, injection intracavemeuse Z * corps caverneux 

3, corps spongieux et urètre 
spongieux 
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17.3 


ANATOMIE FONCTIONNELLE : 
LA FONCTION PHALLIQUE 8 


L’érection pénien ne, définie par l’élévation et la rigidité 
du pénis, est une phase de la fonction érotique néces- 
saire à l’éjaculation et à l’orgasme. 

L’érection pénienne est un phénomène vasculaire com¬ 
plexe et potentialisé par son environnement vaginal. 
Elle est sous contrôle neuromusculaire et hormonal 

La connaissance de la fonction érectile permet une 
meilleure compréhension de Y impuissance carac¬ 
térisée par la permanence de l’impossibilité ou de 
l’insuffisance, ou de la brièveté de l’érection. 

A | L'ÉRECTION 

Il existe schématiquement trois types d’érection : 

* Vérection réflexe, induite par la stimulation géni¬ 
tale; 

* réfection psychogène , induite par des stimulus plus 
complexes, sensoriels (olfactifs, visuels,auditifs. .*), 
corticaux cérébraux..* 

* et Vérection nocturne, spontanée et inconsciente, 
apparaissant habituellement pendant le sommeil 



FIC. 17*1 B, Injection mtracaverneuse (cliché Dr Ph. Chartier) 
1 . corps caverneux 2- çjLand du pénis 


paradoxal. Celle-ci, conservée dans l’impuissance 
psychogène, peut être explorée pendant le sommeil. 

Le priapisme est une érection permanente, indé¬ 
pendante de toute libido; elle est douloureuse et 
n’entraîne pas d’éjaculation. 

11 Uhéinodynamique de Vérection 

Le rôle capital des muscles lisses caverneux dans l’hé- 
modynamique de Vérection est démontré par la phar¬ 
macologie, qui montre que les drogues érectogènes ont 
on effet myorelaxant. Inversement, les drogues myo- 
contractantes sont érectolytiques* 

L’injection intracaverneuse de certaines drogues 
permet d’évaluer la réponse des muscles caverneux 
(fig 17.18). 

On constate, en effet, durant la phase de flaccidité, une 
activité électrique continue dans les corps caverneux, 
et durant l’érection, un silence électromyographique 
(Wagner)* 

L’hémodynamique de l’érection peut se résumer en 
cinq phases. 

a) En phase flasque, les flux artériel et veineux sont 
minimes (fig, 17J9). 

b) En phase de latence , le pénis s’allonge. Le flux de 
l’artère pudendale interne augmente et les cavernes se 
remplissent* La pression intraveineuse est faible. 

c) En phase de tumescence, le pénis grossit et s’allonge 
encore. La pression des cavernes augmente et le débit 
artériel diminue. Lorsque la pression intracaverneuse 
dépasse la pression diastolique, le flux n existe que pen¬ 
dant la systole. 

d) En phase d’érection totale, la pression intracaver¬ 
neuse augmente sous l’effet de la contraction des mus¬ 
cles caverneux. Elle atteint 80 à 90 % de la pression 
systolique* 


8, Phallus = pénis en érection. 
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FIG. 17*19* Mémo dynamique de l'érection (Coupe transversale schématique) 

A. phase flasque 1* sinus caverneux 4. m. caverneux 7. v. circonflexe 

8 * phase d'érection 2. a. ftélicine 5. anastomose artério-veineuse fi. vu efférentes 

3. a. profonde du pénis 6. albuginée 


En tait, la pression intracaverneuse nécessaire pour 
obtenir un angle pénien de 90 % est variable selon les 
sujets. Elle dépend probablement aussi de la valeur 
contentive de fl albuginée qui comprime les veines effé¬ 
rentes la traversant. 

Un déficit du muscle compresseur de la veine dor¬ 
sale profonde du pénis peut être à l’origine d’une 
impuissance sexuelle par fuite veineuse. 

e) En phase de rigidité , la pression intracaverneuse 
augmente encore et peut dépasser la pression artérielle 
systolique. Cette augmentation est favorisée par la com¬ 
pression de la veine dorsale profonde du pénis et des 
veines circonflexes, par le muscle compresseur de la 
veine dorsale du pénis et Je fascia profond du pénis* 

La fracture du pénis est une rupture des corps 
caverneux, secondaire à un traumatisme direct sur 
un pénis en érection rigide* Elle est favorisée par 
un excès de courburedu corps du pénis,entraînant 
une rupture de l’albuginée. 

f) En phase de détumescence, après éjaculation ou 
cessatio n des sti mulus érotiques, une grande partie d u 
sang intracaverneux est expulsée sous l’effet de la 
contraction des muscles caverneux. Le pénis retrouve 
sa morphologie flasque. 


g) Particularités hémodynamiques 

* Le gland fonctionne, pendant la phase d’érection 
totale, comme une fistule artério-veineuse, en raison 
de l’absence d’albuginée* Le gland se congestionne 
sous l’effet de Ja rigidité des corps caverneux, entraî¬ 
nant la compression temporaire de la veine dorsale 
profonde du pénis par le fascia profond du pénis et 
le muscle compresseur de la veine dorsale du pénis. 

* Le corps spongieux est peu tendu, en raison de l’élas¬ 
ticité de son albuginée, et la rareté des muscles 
caverneux; ce qui permet à l’urètre spongieux de 
rester perméable pendant l’éjaculation* 

2 I V environnement pénien (fig 1720 ) 

Au début de l’intromission du pénis dans le tiers externe 
du vagin, le gland provoque un réflexe de la muscula¬ 
ture vaginale et des muscles périvaginaux qui crée une 
zone de forte pression dans le tiers externe du vagin. Le 
gland est alors soumis à de fortes pressions. 

Des études électromyographiques ont montré en effet 
que la stimulation du gland provoque simultanément 
une contraction des muscles périnéaux et une élévation 
de la pression intracaverneuse. 

À la stimulation des b a ro récepteurs de la couronne et 
du col du gland, s’additionnent les effets delà stimula¬ 
tion des extérocepteurs tactiles et thermiques* 

Cette stimulation sensorielle et mécanique du gland 
intravaginal induit un réflexe des muscles ischio-caver¬ 
neux du pénis, qui améliore la qualité de l’érection. 
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au cours d'un rapport sexuel (vue périnéale) 

5, m. ischio-caverneux 9. irc, Ira ns verse superficiel 

6. m. bu Use- caverneux 10. corps périnéaL 

?.. corps du pénis (coupe transversale) 11 , anus et sphincter externe de L'anus 

8. paroi vaginale 


Cette érection, plus durable, provoque, par un rétro¬ 
contrôle positif, chez la femme, un réflexe musculaire 
( ischio et bulbo - caverneux ) et une amélioration de la 
réponse vasculaire du clitoris, 

B | ÉJACULATION PÉNIENNE 

L’éjaculation, souvent synonyme d’orgasme, comprend 
deux phases, 

11 La première phase 

Elle correspond d’abord à la contraction des voies sper¬ 
matiques ; une onde contractile naissant de la queue de 
l’épididyme, se propage dans le conduit déférent. Puis 
se surajoutent la contraction des glandes séminales, de 
la prostate et du sphincter vésical qui s’oppose à une 
éjaculation rétrograde dans la vessie. 


2 | La deuxième phase 

Elle s’accompagne de la contraction des muscles striés 
périnéaux, à l’exception du muscle sphincter de l’urè- 
tre, dont le relâchement permet l’issue du sperme. 

C| RÉGULATION NERVEUSE 
11 Les neurorécepteurs 

Les n eurorécepteurs fonctionnent comme des conden¬ 
sateurs, avec une phase de mise en tension et une phase 
de stockage du potentiel sensitif, par la stimulation 
répétée. Lorsque la somation atteint un certain seuil, le 
déclenchement de la réponse orgasmique a lieu. 

a) Les neurorécepteurs somatiques 

* Les extérocepteurs sont situés dans les formations 
cutanées et érectiles. 


FIG. 17,20. Environnement du pénis in situ, 

1. li g. sus penseur du clitoris 

2 . m. compresseur de la v. dorsale du clitoris 

3. gland du cLîtoris 

4. ostium externe de l'urètre 
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» Les propriocepteurs se trouvent dans les fasctas et 
muscles périnéaux. 

■ Les n euro récepteurs génitaux sont concentrés au 
niveau du frein du prépuce, de la couronne et du col 
du gland. 

b) Les neurorécepteurs autonomes 

Ils siègent au niveau des muscles caverneux et des vais¬ 
seaux du pénis. 

* Les neurotransmetteurs adrénergiques a dont la 
stimulation est permanente sont responsables de la 
contraction des muscles caverneux et de la flaccidité 
du pénis, 

* Les neurotransmetteurs adrénergiques P sont 1Q fois 
moins importants. 

* La stimulation des neurotransmetteurs cholïnergï- 
ques parasympatiques induit la tumescence et 
l’érection, par un effet antagoniste adrénergique et 
un effet facilitateur des neurotransmetteurs non 
cholinergiques, 

c) Les neurorêcepteurs non cholinergiques 

Parmi les nombreux agents humoraux pouvant inter¬ 
venir dans la contraction des muscles caverneux, 

citons : 

* Le monoxyde d azote (NO), produit par l’endothé¬ 
lium des sinus caverneux, qui est myorelaxant et 
joue un rôle essentiel dans l’érection. 

* La substance P, présente essentiellement dans les 
récepteurs sensitifs du gland, serait myorelaxante et 
assurerait une synergie entre le gland et le corps du 
pénis, 

* Le polypeptide intestinal vaso-actif (VI P) serait un 
facilitateur de l’érection. 

* La prostaglandine El est myorelaxante et la prosta¬ 
glandine E2, myocontractante avec une action érec- 
togène efficace. 


2 | Les centres nerveux 

a) Les centres autonomes > responsables des phénomè¬ 
nes vasculaires de l’érection, siègent : 

• pour le sympathique, dans la colonne intermédio- 
la té raie au niveau des myélo mères T p -L 2 ; 

• Pour le parasympathique, au niveau de la partie 
médiale de la base de la corne ventrale des myélo¬ 
me res S 2 -S 4 . 

Une lésion des myélo mères S 3 -S 4 entraîne une 
impuissance. 

b) Le centre moteur somatique** est situé dans l’apex 
de la corne antérieure des myélomères S,-S r Ils contrô¬ 
lent les muscles striés du périnée, en particulier le mus¬ 
cle compresseur de la veine dorsale du pénis. 

c) Dans Vencéphaîe sont localisés des centres inhibi¬ 
teurs ou activateurs des informations génitales (aires 
somato-sensorielles primaires). Le système 1 imbique, 
siège de l’expression de l’émotion et du comportement 
(en particulier l’agressivité), est impliqué dans l’or¬ 
gasme. Les s t ru et u res d u syst è me l î m b i q ue s’exp r i m e n t 
à travers l’hypothalamus par l’intermédiaire du sys¬ 
tème autonome, 

3 | Les voies nerveuses (fig. 17.21) 

(voir Chapitre 9) 


9, Ancien. : noyau d’Onuf. 
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FIG, 17*21, Innervation des organes génitaux masculins (systématisation) 


En bleu : n. sensitif somatique 
En violet : n. parasympathique 
En vert : n. sympathique 
En rouge : n. moteur somatique 

1, a, et plexus testiculaires 

2, a. iliaque commune droite 

3, plexus hypogastrique sup, (n, présacral} 

4, n. hypogastrique gauche 


5. conduit déférent 

6 . canaL inguinal 

7. vessie 

8 . prostate 

9. corps caverneux 

10. ganglion sympathique 

11. n. splanchnique pelvien 

12. n. érecteur 

13. glande séminale 


14, plexus hypogastrique inf. 

15, n, caverneux 

16, n, pudendal 

17, m. sphincter de l'urètre 

18, m. bulbo- spongieux 

19, corps spongieux 

20, scrotum 

21, testicule 
22* épididyme 


11 


- 12 

- 13 

- 14 

- 15 

- 16 


17 
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18 


Organe génital externe féminin 
(vulve) 


L'organe génital externe féminin ou vulve 1 2 correspond en superficie au plan cutané érogène 
recouvrant le pubis et le périnée uro-génital, et en profondeur, à l'espace superficiel du périnée 
uro-génital qui contient les organes érectiles féminins. Elle comprend : le mont du pubis, les 
grandes et petites lèvres, le vestibule, les organes érectiles et les glandes vulvaires (fig. 18.1 ). 



14 



HG, 18.1. Vulve (lèvres écartées) 

A. partie urétrale du vestibule 

B, partie hyinénéate du vestibule 

1 . mont du pubis 

2 . prépuce du clitoris 


3. gland du clitoris 

4. ostium externe de l'urètre 

5. canna urétrale du vagin 

6. petite lèvre 


7. silLon vestibulaire 

8. hymen 

9. grande lèvre 

10. fossette du vestibule du vagin 


11 * frein des Lèvres 

12. commissure post, des lèvres 

13. anus 

14. sillon interfessier 


La vulve constitue non seulement la voie d’abord prin¬ 
cipale d’exploration des organes gén itaux internes* mais 
encore un organe à la pathologie riche et polymorphe. 


1* Syn. : pudendum féminin, pud en du m férninmum (NA). 


Son environnement urinaire et septique (anus et 
poils) favorise les complications infectieuses pos¬ 
topératoires responsables en particulier des désu¬ 
nions de suture. 
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18.1 


GÉNÉRALITÉS 


Située en grande partie entre les cuisses, la vulve s’étend 
devant le pubis. 

A | DIRECTION 

Chez la femme debout, avec un bassin normal, la vulve 
est dans son ensemble légèrement oblique en bas et en 
arrière, faisant avec Thorizontale un angle de 30* envi¬ 
ron (fig. 18.2), 



FIG. 18.2. Vulve. Vue antéro-latérale gauche (photo G. Flagnol) 

1. mont du pubis 

2. grandes lèvres 

3. fente vulvaire 


Chez une femme au bassin rétreversé (cyphotique)Ja 
vulve regarde davantage en avant. 

Par contre, chez la femme au bassin an té versé, la vulve 
se rapproche de Thorizontale. 

B ( CONFIGURATION GÉNÉRALE 

Lorsque les cuisses sont en contact, la vulve se présente 
sous la forme d’une petite fente partageant en deux 
bourrelets le sommet inférieur du mont du pubis. 

En position gynécologique, la vulve forme une saillie 
ovoïde à grand axe vertical avec une fente médiane, la 
fente vulvaire, qui sépare les grandes lèvres. En écartant 
les grandes lèvres, on découvre deux nouveaux replis, 
les petites lèvres, qui limitent le vestibule du vagin 
(fig- 18.3). 





FIG. 18.3, Vulve en position gynécologique 

1, pubis 

2, sillon génitO’fémoral 

3, grandes lèvres rasées 

4, petites lèvres jointes 

5, commissure post des lèvres 


18.2 


MONT DU PUBIS 


Le mont du pubis - est une saillie arrondie, triangulaire vert de poils delà couleur des cheveux du sujet. La limite 

à sommet inférieur, située devant la symphyse pubienne des poils pubiens est horizontale, 

etlimitée latéralement par les plis inguinaux. Il est cou- 

2, Ancien, : mont do Vénus. 
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Si la présence de poils sur la ligne ombilico- 
pubienne, transformant le triangle pileux pubien 
en losange ombilico-pubien, est un signe de viri¬ 
lisation, il faut cependant considérer une telle 
implantation comme normale chez certaines races 
( À ï nos, M éd 1 1 e r ra néen nés...). 


Le mont du pubis se compose essentiellement d’un 
amascellulo-adipeux de 35 mm d’épaisseur, en conti¬ 
nuité avec celui de la paroi abdominale et des grandes 
lèvres. 

Sa partie médiane est traversée par le ligament fundi- 
forme. 


18.3 


GRANDES LÈVRES 


Les grandes lèvres sont deux replis cutanés qui limitent 
1 a fen te vuha ire (fig . 18. 4, i 8.5)* 



FIG. 18.4. Périnée féminin (à droite ; dissection de l'espace superficiel et de ta fosse ischio-rectale; à gauche : coupe chanfreinée 
des lèvres) 


A. espace superficiel du périnée 

6. fosse ischio-rectale (flèche : vers le récessus ant. 

1. bulbe vestibulaire (sans son muscle) 

2. corps caverneux (sans son muscle) 

3. glande vestibulaire majeure 

4. m. élévateur de l'anus 

5. gland du clitoris 


G. petite lèvre 
la fosse) 7. grande lèvre 

8 . corps adipeux labial 

9. m. transverse superficiel 

10. corps périnéal 

11. anus 

12. m. sphincter externe de l'anus 

13. m. grand fessier 
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FIG. 18.5. Coupe coronale TDM 
de la vulve et de son environnement 
fémoral (cliché Dr Th. Dieste) 

!♦ m. moyen fessier 
Z. m, Uio-psoas 

3. a. fémorale 

4. v. fémorale 

5. n. fémoral 

6 . m. droit fémoral 

7. os pubien 

8. fente vulvaire 

9. lèvres de la vulve 


A | DIMENSIONS 

Chaque grande lèvre a, en moyenne, une longueur de 
8 (± 1 ) cm, une épaisseur de 1,5 (± 0,5) cm à sa base et 
une hauteur de 2,5 (± 0,5) cm. 

Leur épaisseur s'accuse avec l'obésité et diminue avec 
l'amaigrissement. 

Pendant la grossesse, les grandes lèvres s'épaississent et 
prennent souvent une pigmentation plus accusée. 

Les dimensions augmentent avec la parité. 

B | CONFIGURATION EXTÉRIEURE 

1 j La face externe 

Elle est convexe et répond à la face interne des cuisses 
dont elle est séparée par le sillon génito-fémoral D as¬ 
pect chagriné, elle est de coloration plus foncée et cou¬ 
verte de poils. 

2 | La face interne 

Elle est plane, rosée, lisse, humide et glabre dans sa par¬ 
tie profonde. Elle est parsemée de quelques poils follets 
dans la partie marginale. Elle est séparée de la petit lèvre 
correspondante par le sillon interlabial. 

La partie antérieure du sillon interlabial répond 
au cours de la palpation à la racine du clitoris. 

3 | Le bord libre 

Il est arrondi, convexe d'avant en arrière, et recouvert 
de poils; il limite avec son homonyme la fente vul¬ 
vaire. 

41 La base 

Eîl est large et adhère aux parties molles qui recouvrent 
les branches isehio-pubiennes. 


5 | Les extrémités 

Elles se réunissent sur la ligne médiane pour former les 
commissures. 

a) La commissure antérieure, arrondie, se perd sur le 
mont du pubis. 

h) La commissure postérieure forme une petite saillie 
médiane unissant la jonction des grandes lèvres à 
l'anus. 

C| STRUCTURE 

Chaque grande lèvre est formée d'un revêtement 
cutané et du corps adipeux labial. Elle contient des fibres 
terminales du ligament rond et parfois un vestige du sac 
inguinal 3 . 

La persistance du sac inguinal peut se traduire par 
une hydrocèle des grandes lèvres ou kyste de Nück. 
Elle favorise l'engagement des hernies inguinales 
congénitales dans les grandes lèvres. 

11 Le revêtement cutané 

a) Son épithélium est pavimenteux, stratifié, kératinisé 
et pigmenté. 

b) Son derme est dense, bien vascularisé, riche en glan - 
des sébacées sudoripares et apocrines. Les follicules 
pileux sont plus gros sur la face externe. La couche pro¬ 
fonde contient des fibres musculaires lisses, le dartos 
labial 


3. Ancien. ; canal de Nück. 
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FIG. 18.6. Corps adipeux labial et ses expansions conjonctives (d'après Delmas et Lassau) 

2. expansion pubo-dîtoridienne 3. corps adipeux labial 5. expansion périnéale 

2. expansion inguinale 4. expansion glutèate 


2 | Le corps adipeux labial 

C'est une formation fibro-graisseuse riche en vais¬ 
seaux. Il ne régresse pas lors d'un amaigrissement 
comme la graisse sous-cutanée qui l'entoure. C'est un 
organe semi-érectile renforcé par des fibres élastiques 
qui l'amarrent au fasda criblé, au prépuce du clitoris 
et au centre tendineux du périnée (fig. 18.6). 


La présence de ces expansions fibreuses explique : 

a) La solidarité des grandes lèvres aux mouvements 
des cuisses et en particulier, l'ascension de la commis¬ 
sure postérieure en position gynécologique. 

b) La transmission au clitoris des mouvements de la 
cuisse et de dépression de la commissure postérieure 
qui engendrent une excitation mécanique. 


Au cours de l'examen gynécologique, l'ouverture du ves¬ 
tibule nécessite donc une manœuvre de traction caudale 
et latérale (fig 18J). 


FIG. 18.7, Manœuvre d'ouverture du vestibule du vagin pour 
la pose d'un spéculum vaginal 

Flèches = direction de la traction des doigts II et V 
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18.4 


PETITES LÈVRES 


Ce sont deux replis cutanés, d'apparence muqueuse, 
qui limitent le vestibule du vagin. 


L'infibulation est une mutilation rituelle grave 
consistant en F ablation totale ou partielle des peti¬ 
tes lèvres suivie de leur suture. 

Le vestibule du vagin est partiellement obsturé et 
laisse Furine s'écouler par un pertuis postérieur 

(fe 18.8). 



FIG. 13.S. Infibulation 

A, mise en évidence de La 
fusion Labiale et du pertuis 
vulvaire préservé 


B. suture après Libération 
de La cicatrice qui met 
en évidence une excision 
partielle du clitoris 


A | ASPECT - DIMENSIONS 

Aplaties transversalement, les petites lèvres sont rosées, 
lisses, humides et dépourvues de poils. 



FIG. 18.9. Vulve et macranymphie modérée 

(position gynécologique) 

1- prépuce du clitoris B. petites lèvres écartées 

2 . grande Lèvre et ouvrant le vestibuLe 

du vagin 


alors à la périphérie une coloration brune après la 
puberté. 

Dans 30 % des cas, elles affleurent les grandes lèvres, et 
dans 20 %, elles sont cachées par les grandes lèvres 
(fig- 18.9). 

Elles ont en moyenne une longueur de 40 (± 10) mm, 
une hauteur de 15 (± 10) mm et une épaisseur de 
4 (± 1 ) mm à leur base (fig, 18.10). 

Les dimensions augmentent avec la parité. 



11 Chez l'adulte 

En période d'activité génitale, elles font souvent saillie 
en dehors de la fente vulvaire (50 %) : elles prennent 


FIG. 18.10. Coupe transversale du périnée féminin 

(cliché tomodensitométrique) 

1. grande lèvre 3. vestibule du vagin 

2. petite lèvre 4. canal anal 
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2 1 Après la ménopause 

Elles tendent à s’atrophier et à se cacher entre les gran¬ 
des lèvres. 


B | CONFIGURATION EXTÉRIEURE 
11 La face labiale 

Elle est séparée de la grande lèvre correspondante par 
le sillon intertabial. 

2 | La face vestibulaire 

En s'adossant contre son homologue,elle ferme le ves¬ 
tibule. 


b) Le frein du clitoris se fixe avec son homologue sur 
la face inférieure du corps du clitoris. 

61 L'extrémité postérieure 

Elle s'unit à son homologue pour former le frein des 

lèvres 4 5 delà vulve. 

C'est un pli mince, transversal et arciforme, qui limite 
en arrière une dépression, la fossette du vestibule du 
vagin , 


3 | Le bord libre 

Il est mince, convexe, souvent godronné et plus foncé 
après la puberté. 


41 Le bord adhérent 

H répond au bulbe vestibulaire. 


5 [ L'extrémité antérieure 

Elle se dédouble en deux replis secondaires, le prépuce 4 , 
en avant, et le frein du clitoris en arrière (fig. 18.12). 


3 I La macrouyntphie (15 cm) observée 
autrefois chez les Hottentots, n’est pas un 
caractère héréditaire. Contrairement à une 
opinion fausse largement répandue, c'est un 
caractère acquis et ethnique. En effet, « la 
macronymphie absente chez les jeunes filles 
de bas âge, est provoquée artificiellement, ini¬ 
tiée dans la seconde enfance et achevée avec le 
mariage. La macronymphie est pratiquée dans 
un but d'ordre sexuel, et ayant en vue un 
meilleur ajustement des organes génitaux, elle 
facilitera peut-être la fécondation » (À. de 
Almeida). Elle assurerait la rétention de tout 
le liquide séminal. Anatomiquement, F étire¬ 
ment progressif des petites lèvres se fait au 
détriment des grandes lèvres. En effet, les 
lèvres sont des replis cutanés en continuité 

(fig- 18.11). 


4. Son exérèse rituelle constitue la a circoncision Sunna ». 

5. Ancien. : fourchette vulvaire. 


1 . prépuce du clitoris 

2. gland du cLftons 


frein du clitoris 
ostium externe de L'urètre 


a) Le prépuce recouvre le corps du clitoris et souvent 
le gland (80 %). 


FIG. 18.12. Partie antérieure de la vulve 


FIG. Î8.Î1. Coupe frontale schématique de la vulve et du périnée 


En bleu et en rouge : allongement 
progressif des petites lèvres 
au détriment des grandes lèvres 


vagin 

vestibuLe du vagin 
petite lèvre 
grande Lèvre 
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Le frein des lèvres est situé à environ 20 mm de 
l’anus. 

Sa mobilisation transmise au prépuce par les petites 
lèvres participe à l’excitation mécanique du clitoris. 


L'indice ano-vulvaire permet la recherche de la virilisa¬ 
tion du nouveau-né prématuré ou à terme. Cet indice 
est le rapport des distances « anus-commissure vulvaire » 
et « anus-coude du clitoris ». L’indice ano-vulvaire qui 
présente une distribution normale n’a pas de corrélation 
avec les variables anthropologiques ou l’âge (Calle- 
gari). 

• Chez le nouveau-né, I = 0,37 ± 0,07. 

• Chez l’adulte, I = 0,36 ± 0,07. 

Un indice supérieur à 0,50 est supérieur au 95 e percentile 
de normalité et évoque une fusion labiale de virilisation 
(fig- 18.13). 


FIG. 18.13. Indice ano-vulvaire 

A. anus C. coude du clitoris F. frein des lèvres 



C| STRUCTURE 

Les petites lèvres sont formées par un double feuillet 
d’épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé 
emprisonnant un tissu conjonctif dépourvu de graisse 
et riche en filets nerveux et plexus vasculaires. La face 
labiale présente quelques glandes sébacées et sudorifè- 
res, plus nombreuses chez les femmes brunes. 


Très élastiques, les petites lèvres présentent une remar 
quable réserve d’allongement. 

Ceci est mis à profit en chirurgie plastique vulvaire 
et vaginale. 


18.5 


VESTIBULE DU VAGIN 


Le vestibule du vagin est l’espace virtuel limité par la 
face interne des petites lèvres. Il mesure 6 à 7 cm de 
profondeur. 

Les petites lèvres écartées mettent en évidence le fundus 
du vestibule qui présente deux parties : la partie uré- 
trale, en avant, et la partie hyménéale, en arrière. 

A | LA PARTIE URÉTRALE DU VESTIBULE 
DU VAGIN 

Il est triangulaire et présente Yorifice urétral externe 
situé au-dessus de la carina urétrale du vagin. De chaque 
côté de l’orifice urétral s’ouvre Y orifee des glandes para - 
urétrales* (fig. 18.14). 


B | LA PARTIE HYMÉNÉALE DU VESTIBULE 
DU VAGIN 

Elle correspond à l’orifice vaginal fermé chez la vierge 
par l’hymen. L’hymen est séparé des petites lèvres par 
le sillon vestibulaire 7 . C’est dans ce sillon que s’ouvrent 
à 5 et 7 heures les conduits des glandes vestibulaires 
majeures. 


6. Ancien. : glandes de Skène. 

7. Ancien. : sillon labio-hyménéal. 
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18.6 


CLITORIS 


L’embryologie, l’histologie et l’histo-pathologie confir¬ 
ment la similitude morphologique du clitoris et du 
pénis. Le clitoris comprend donc une racine, un corps 
et un gland. 

A | RACINE DU CLITORIS 

Elle est fixée aux branches ischio-pubiennes et à la 
membrane périnéale (ou fascia inférieur du diaphragme 
uro-génital). Elle est constituée des piliers du clitoris 
et des bulbes vestibulaires (fig. 18.15). 

11 Les piliers du clitoris 

Formés des corps caverneux, ils sont longs de 3 à 4 cm 
et s’attachent à la partie moyenne de la face interne des 
branches ischio-pubiennes. Ils convergent en avant, et 
s’adossent au-dessous de la symphyse pubienne pour 
constituer la commissure caverneuse et le corps du cli¬ 
toris. Un septum médian incomplet marque leur fusion. 
Ils sont recouverts par les muscles ischio-caverneux. 


2 | Les bulbes vestibulaires 

Ils sont analogues à un corps spongieux masculin qui 
aurait été dédoublé par l’interposition du vagin. 

Ils sont situés à la base des petites lèvres et ont chacun 
une longueur de 3,5 cm environ. 

a) Leurs extrémités postérieures , dilatées, confinent 
en arrière aux glandes vestibulaires majeures. 

b) Leurs extrémités antérieures s’unissent sur la ligne 
médiane au-dessus de l’urètre pour constituer la com¬ 
missure bulbaire et le corps du clitoris. Le plexus vei¬ 
neux intermédiaire solidarise la vascularisation des 
commissures bulbaire et caverneuse (fig. 18.16). 

c) Leur face supérieure est fixée à la membrane péri¬ 
néale. 

d) Leur face inférieure est recouverte par le muscle 
bulbo-spongieux. 
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FIG. 18-15. Corps éiectiles : rapports généraux (vue inférieure) 

1. lig. suspenseur du clitoris 4, pilier du clitoris (corps caverneux) 

2 . corps du clitoris (tiré en haut et à gauche) 5. bulbe vestibulaire (corps spongieux) 

3. plexus veineux intermédiaire 6. albuginée 


7, gland du clitoris 
S. ostium urétral externe 
g. vagin 


Leur rupture au cours de l'accouchement entraîne 
un hématome vulvaire énorme ou thrombus vul¬ 
vaire. 

B | CORPS DU CLITORIS 

Prolongement des commissures bulbaire et caverneuse, 
le corps du clitoris suit la direction des piliers* et monte 
plus ou moins haut devant la symphyse pubienne. Puis 
il s'infléchit brusquement (coude du clitoris) y pour se 
porter en bas 8 (fig. 18.17). 

Il est recouvert par le prépuce du clitoris , qui se fixe sur 
sa face inférieure par te frein clitoridien. 

11 Les dimensions 

a) À Vétat flaccide, elles sont en moyenne de 25 mm 
de longueur et 6 mm de diamètre. 

8. La portion du corps du clitoris située au-delà de la symphyse 
pubienne, donc palpable, est parfois dénommée la hampe. 


b) À Vétat d’érection, ses dimensions augmentent très 
peu (30 mm) et il garde presque la même direction. 

2 | Les ligaments 

Le corps du clitoris est solidement maintenu au niveau 
de son coude par les ligaments fundiforme et suspen- 
seur du clitoris. 

a) Le ligament fundiforme du clitoris 

Il est formé de fibres élastiques et se détache de la ligne 
blanche de l'abdomen pour traverser le mont du pubis. 
11 se termine sur les faces latérales du clitoris et s’unit 
sous sa face inférieure. 

b) Le ligament suspettseur du clitoris (fig. 18,18) 

Il se détache de la face antéro-inférieure de la symphyse 
pubienne pour se fixer sur le dos du clitoris. Il est tra¬ 
versé par la veine dorsale profonde du clitoris. 

En avant de ce ligament passe le muscle compresseur 
de la veine dorsale profonde du clitoris au-dessus de la 
veine. 
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FIG. 18.16. Racine du clitoris. Section du corps du clitoris (vue inféro-antérieure) 


1 . 

v. dorsale profonde du clitoris 

6 . plexus veineux intermédiaire 

10 , commissure caverneuse 

Z. 

a. dorsale du clitoris 

7. fascia inf. du diaphragme uro-génital 

11 , pilier du clitoris 

3. 

n. dorsal du clitoris 

(membrane périnéale) 

12 . commissure bulbaire 

4. 

Lig. transverse du périnée 

8 . vagin 

13. buLbe vestibulaire 

5. 

a. profonde du clitoris 

9. ostium externe de Furètre 



FIG. 18.17. Situation du corps du clitoris. 
En noir i variations (coupe sagittale - 
décubitus dorsal) 

а, profondeur du vestibule du vagin 

1 . corps du clitoris et variations de situation 

2 . petite lèvre 

3. grande lèvre 

4. canal anal 

5. urètre 

б . vagin 
7. utérus 


1 


2 



7 
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I 
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3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 



FIG, 18,18, Muscles du clitoris. 
Insertions terminales (vue inférieure) 

1. symphyse pubienne 

2. Il g. suspense u r du clitoris 

3. v, dorsale profonde du clitoris 

4. hl compresseur de La v. do rsa Le du clitoris 

5. ra. ischio-caverneux 

6. oi. bulbo-spongieux 

7. gland du clitoris 

8. fascia inf, du diaphragme uro génital 
(membrane pèrinéaLe) 

9. ostium externe de l'urètre 
1Û, vagin 


C I GLAND DU CLITORIS 

Extrémité libre du corps du clitoris, il est constitué par 
la fusion des extrémités des bulbes vestibulaires. 

Il est renflé, conique et mousse. Sa longueur est de 
6 mm environ, et son diamètre de 7 mm. 

Sa face inférieure est marquée par un sillon médian peu 
marqué. 

11 est recouvert par le prépuce du clitoris. Il est apparent 
dans 10 % des cas environ. 

D | STRUCTURE 

11 Les piliers et le corps du clitoris 

Us sont constitués par : 


• une albuginée fibro-élastique ou fascia clitoridien, 
riche en neuro-récepteurs ; 

* et un tissu érectile formé de cavernes vasculaires 
séparées par des trabécules conjonctives riches en 
fibres musculaires lisses ou muscles caverneux. 

2 | Les bulbes vestibulaires 

Ils sont pauvres en muscles caverneux, 

3 | Le gland 

Il est constitué d'un revêtement superficiel de type 
cutané et d'une masse centrale fibro-élastique conte¬ 
nant quelques îlots de cavernes. 


18.7 


GLANDES VULVAIRES 


A | GLANDES VESTIBULAIRES MINEURES 

Elles comprennent les glandes sébacées et sudoriferes 
disséminées à la surface des formations labiales. Elles 
sécrètent une matière épaisse, blanchâtre, onctueuse, 
rappelant le smegma préputial 


9. Ancien. : glandes de Skène, 
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R | GLANDES PARÂ-URÉTRALES 9 

Elles correspondent aux deux plus volumineuses glan¬ 
des urétrales dont les condu its s'ouvrent de chaque côté 
de l’ostium externe de T urètre. 

Ces glandes s'infectent souvent et leurs sécrétions 
doivent faire P objet de prélèvement bactériologi¬ 
ques. 
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FIG. 18,19. Glande vestibulaire 
majeure 

1. gland du clitoris 

2. petite lèvre 

3. ostium externe de turètre 

4. ostium de la glande para-urètrale 

5. carina urétrite du vagin 

6. vagin et colonne ant du vagin 

7. ostium de La glande vestibulaire 

8. extrémité de la colonne pcst. 

9. frein des Lèvres 

10. commissure post des lèvres 

11. m. bulbe-spongieux 

12. m, ischio-caverneux 

13. bulbe vestibulaire 

14. glande vestibulaire majeure 

15. a., v. et n, périnéaux profonds 

16. m. tra ns verse superficiel 



C | GLANDES VESTIBULAIRES MAJEURES <° 

(fig.18.19) 

Elles se projettent sur le tiers postérieur des grandes 
lèvres. Ce sont des glandes mucipares situées de chaque 
côté de la moitié postérieure de l'orifice vaginal. Elles 
secrétent au moment des rapports sexuels un liquide 
filant, onctueux et incolore qui participe très modes¬ 
tement à la lubrification du vestibule vaginal. 

Elles sont facilement palpables lorsqu'elles sont 
dilatées (kyste de Bartholin) ou infectées ( Bar tho- 
linite). 

11 Forme et dimensions 

Ovalaire et de couleur jaune rougeâtre, chacune mesure 
environ 10 mm de longueur, 8 mm de hauteur et 5 mm 
d'épaisseur. Elle pèse environ 4 à 5 g. 

2 | Les rapports 

a) La face médiale est au contact de la paroi vaginale. 


b) La face latérale et le bord inférieur sont cachés par 
le muscle bulbo-spongieux, parfois par le bulbe vesti¬ 
bulaire, 

c) Le bord supérieur répond au fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. 

d) En arrière la glande répond au muscle transverse 
superficiel, 

3 | Le canal excréteur 

II est long de 1 à 2 cm et large de 2 mm. 11 se dirige 
médialement en avant. 11 s'ouvre à V union du tiers 
moyen et du tiers postérieur du sillon vestibulaire (à 
5 heures et 7 heures). 

4 | Structure 

La glande vestibulaire majeure est une glande tubulo- 
alvéolaire dont les lobes sont séparés par des myofibres 
lisses. 


10, Ancien, ; glandes de Bartholin. 
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18.8 


VASCULARISATION 


A | ARTÈRES (fig. 18 . 20 ) 

Une ligne horizontale, passant par le clitoris, divise la 
région vulvaire en deux territoires artériels, antérieur 
et postérieur. 

11 Le territoire vulvaire antérieur 

Il est irrigué par les artères pudendales externes supé¬ 
rieure et inférieure, branches de Partère fémorale, et 
accessoirement par une branche terminale des artères 
obturatrice et funiculaire. 


2 | Le territoire vulvaire postérieur 

Il est sous la dépendance de Partère pudendale interne 
qui donne en particulier les artères dorsale profonde 
du clitoris, urétrale, bulbaire et les rameaux pour les 
glandes vestibulaires majeures. 

B | VEINES 

Le réseau d'origine est dense, surtout dans les lèvres, 
où il donne l'apparence d'un tissu caverneux. 



FIG. 18.20. Vascularisation artérielle de la vulve. En cartouche : territoires artériels 

1. lig. inguinal 4. a. pudendale externe sup. 7. lig. rond de l'utérus et son a. 

2. a. circonflexe iliaque superficielle 5. a. pudendale externe inf. 8. a. obturatrice 

3. a. épigastrique superficielle 6. a. et v. fémorales 9. a. pudendale interne 
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1 1 Le drainage du mont du pubis, du prépuce 
et de la partie antérieure des lèvres se fait par les veines 
pudendales externes vers la grande veine saphène. 

2 | Le drainage du clitoris, des bulbes vestibulai¬ 
res et de la partie postérieure des lèvres se fait par les 
veines pudendales internes dans la veine iliaque 
interne. 

3 | Les anastomoses verticales sont riches entre 
le système pudendal interne vulvaire et les plexus vis¬ 
céraux pelviens (voir « Anatomie fonctionnelle des 
veines pelviennes »). 

C| LYMPHATIQUES 

La vulve est recouverte d’un riche réseau lymphatique 
dont le drainage principal est inguinal ; le drainage ilia¬ 
que interne est accessoire et rarement concerné dans 


les envahissements néoplasiques. Ce drainage a été bien 
étudié, en particulier avec des colorants vitaux lym¬ 
phophiles (Parry-Iones). 

La frontière entre les territoires lymphatiques vulvaires 
et fémoraux correspond aux plis génito-fémoraux. 

11 Les plexus lymphatiques vulvaires 

(fig. 18 . 21 f 18 . 22 ) 

a) Le plexus vestibulaire situé autour de l'urètre draine 
presque toute la face interne des petites lèvres. Ses col¬ 
lecteurs efférents cheminent le long des bords latéraux 
du clitoris et rejoignent le plexus présymphysaire. 

b) Le plexus contmissural postérieur d raine la région 
ano-vulvaire. Ses collecteurs efférents se dirigent en 
avant et latéralement pour rejoindre les troncs efférents 
des grandes lèvres; ils aboutissent aux lymphonœuds 
inguinaux superficiels inférieurs. 



FIG. 18.21. Plexus lymphatiques vulvaires 

1. plexus labial 

2. plexus présymphysaire 


3. plexus vestibulaire 

4. plexus commissural post. 


5. vers les lymphonœuds inguinaux 

6. vers le nœud lacunaire 


327 





























PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 



FIG. 18.22. Lymphatiques du trigone fémoral et drainage lymphatique de la vulve 


A. Lymphonœuds inguinaux Latéraux 

B. lymphonœuds inguinaux inf. 

C. lymphonœuds inguinaux médiaux 

1. a, et v, circonflexes iliaques superficielles 

2. a, fémorale 


3. v. fémorale 

4. v* saphène accessoire latérale 

5. grande v. saphène 

6. v. saphène accessoire médiale 

7. a. et v. épigastriques superficielles 
B. a. et v. pudendales externes sup. 


9. a, et v, pudendales externes inf, 

10. Lfg. rond et son artère 

11. lîg. inguinal 

12. lig. Lacunaire 

13. lympho noeud Lacunaire 

14. m. pectine 


c) Le plexus labial, grossier et dense dans les deux tiers 
postérieurs des grandes lèvres, draine aussi la face laté¬ 
rale des petites lèvres. Ses collecteurs efférents se diri¬ 
gent en avant parallèlement au pli génito-fémoral pour 
atteindre les lymphonœuds inguinaux superficiels 
médiaux. 

d) Le plexus présymphysaire,ûtué au niveau du mont 
du pubis, draine le prépuce et le plexus vestibulaire. Ses 
collecteurs efférents rejoignent les lymphonœuds 


inguinaux superficiels médiaux homo- ou contro-laté¬ 
raux. 

2 | Le gland et le corps du clitoris 

Ils se drainent selon deux voies (fig. 18.23). 

• Soit par trois ou quatre collecteurs qui traversent la 
ligne blanche pour rejoindre les lymphonœuds 
lacunaires. 

* Soit par des collecteurs infrapulnens qui accompa¬ 
gnent la veine dorsale du clitoris pour rejoindre 
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ceux de l’urètre et atteindre les lymphonœuds obtu- 41 Les glandes vestibulaires majeures 

rateurs et interiliaques. Elles se drainent soit dans les lymphonœuds inguinaux, 

soit dans les lymphonœuds glutéaux inférieurs en sui- 
3 | Les piliers du clitoris et les bulbes vant la voie pudendale interne, 

vestibulaires 

Ils se drainent dans les lymphonœuds iliaques i nternes 
par la voie pudendale interne. 


FIG. 18.23. Lymphatiques du clitoris 

1. nœud lacunaire 

2. nœuds obturateurs 

3. clitoris 

4. noeuds glutéaux inf. 

5. glande vestibulaire majeure 



4 


5 


18.9 


INNERVATION 


A | INNERVATION SOMATIQUE (fig. I8.24) 

La richesse de l’innervation somatique autour de la 
vulve constitue lorsqu’elle est stimulée, une sorte d’aura 
sensitive éveillant la sensibilité vulvaire. 

11 Le nerf pudendal 

C’est le nerf principal de la vulve. Il innerve les deux 
tiers postérieu rs des grandes lèvres, les petites lèvres, le 
bulbe et le clitoris. 


21 Les branches génitales des nerfs 
ilio-hyp o gastrique, ilio-inguinal 
et génito-fémoral 

Elles innervent le mont du pubis et le tiers antérieur 
des grandes lèvres. 

Le mont du pubis et les grandes lèvres constituent 
le pôle d’irradiation des douleurs de ces nerfs. 
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FIG. 18.24. Innervation 
de la vulve 


î* nn, UÎO’hypogastrique, 
ilîp-inguinal, génito- 
fémoral (territoire 
en rouge) 

2, n, cutané posL de 
la cuisse (territoire 
en bleu) 

3. ri. pudendal (territoire 
en marron) 


2 


3 



3 | Le nerf cutané postérieur de la cuisse 
Il participe à T innervation de la partie moyenne des 
grandes lèvres. 

To u te cet te ï n n e r vat i o n accès so i re exp 1 ique Fin- 
s u ffïsa nce du bl o c h o n teux po ur l'anesthésie to taie 
de la vulve. 

B | INNERVATION AUTONOME 

Les nerfs autonomes proviennent des plexus hypogas¬ 
triques et sont destinés aux corps érectiles (voir Cha¬ 
pitre 10). 

C | NEURORÉCEPTEURS VULVAIRES 

La grande richesse de la vulve en neurorécepteurs com¬ 
parée au vagin fait d'elle le véritable organe sexuel de 
la femme. 

1 [ Les formations tégumentaires 

Elles sont le siège essentiellement des extérocepteurs. 

a) Dans Fépiderme siègent les terminaisons nerveuses 
libres impliquées dans la douleur, les corpuscules non 
capsulés ou ménisques du tact, sensibles au toucher 
léger, les corpuscules capsulés du tact, mécanorécep- 
teurs sensibles au toucher plus appuyé, et des corpus¬ 
cules génitaux dont la stimulation provoque l'érection 
et T orgasme. 


b) Dans le derme siègent des corpuscules capsulés, 
thermorécepteurs et mécano récepteurs, les corpuscu¬ 
les capsulés aplatis sensibles à la chaleur, les corpuscu¬ 
les bulboïdes, sensibles au froid et les corpuscules 
lamelleux sensibles aux pressions et vibrations. 

c) Les terminaisons nerveuses des follicules pileux 
sont sensibles au tact léger. 

2 | Les formations sous-cutanées 

a) Les corpuscules génitaux siègent près et dans les 
corps érectiles. 

b) Les propriocepteurs sont situés dans les muscles et 
les fasrias. Ce sont essentiellement des mécanorécep- 
teurs sensibles à la pression et à la tension ; ils contri¬ 
buent à la valorisation des sensations sexuelles. 

3 | Topographie des neuroréceptenrs 
vulvaires 

Étudiée par de nombreux auteurs et en particulier par 
K.E. Krantz (1958), la distribution quantitative des 
récepteurs permet de souligner trois points essen¬ 
tiels. 

a) Le nto nt du pub is et les gra ndes lèvres sontparticu- 
Uèrement sensibles au toucher léger et à la tempéra¬ 
ture. 
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b) Les petites lèvres et le clitoris , plus riches en récep¬ 
teurs génitaux, sont moins sensibles au toucher que le 
mont du pubis et les grandes lèvres. 


c) Le clitoris, particulièrement riche en corpuscules 
lamelleux, est très sensible aux pressions et aux vibra- 
tïons. 


18.10 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


La vulve est très sensible aux estrogènes qui améliorent 
sa trophïcitë. 

Sous imprégnation estrogénique,elle devient plus 
étoffée, succulente et de coloration plus foncée. 

Elle intervient par ailleurs dans trois fonctions :1a mic¬ 
tion, l'accouchement et le coït (voir Chapitres 14 
et 18), 

A | VULVE ET MICTION 

Âu cours de la miction, le jet urinaire sortant du méat 
est canalisé par les petites lèvres ’ 1 qui le dirigent. 

La proximité de la vulve et de Tan us favorise la 
colonisation du vestibule par les germes d origine 
intestinale qui remontent F urètre et déclenchent 
la cystite. 

B | VULVE ET ACCOUCHEMENT 

Pendant l'accouchement l'orifice vulvaire se déplisse 
et se distend. Chez la primipare, la déchirure des vesti¬ 
ges hyménéaux donne un léger saignement, La présen¬ 
tation continuant sa progression comprime la vulve 
qui s'amincit davantage, en particulier au niveau de la 
commissure postérieure. 

C'est à ce niveau que siègent les déchirures vulvo- 
périnéales. 

CI LES RÉACTIONS SEXUELLES 
DE LA VULVE 

11 Les grandes lèvres 

Sous l’action de la contraction du dartos et la mise en 
tension des fibres élastiques, elles s'amenuisent et 


s'aplatissent contre le périnée au cours de la phase d'ex¬ 
citation, dégageant ainsi le vestibule. Par contre, chez 
la multipare présentant des varicosités labiales, les 
grandes lèvres doublent ou triplent de volume : elles se 
comportent comme deux corps érectiles entourant le 
vestibule. Le retour à la configuration normale après 
l'orgasme est plus rapide chez la nullipare. 

2 j Les petites lèvres 

Elles subissent des modifications plus profondes, 
dénommées « réaction de la peau sexuelle ». Elle est 
pathognomonique de l'imminence de l'orgasme. Pen¬ 
dant la phase de l'excitation, les petites lèvres se déplis¬ 
sent, s’épaississent et se dressent. À la phase de plateau, 
elles virent au rouge foncé, plus intense chez la nullï- 
pare. 

3 | Les glandes vestibulaires majeures 

L’activité sécrétrice de ces glandes est un facteur négli¬ 
geable dans la lubrification delà vulve, car elles n'émet¬ 
tent que deux à trois gouttes durant la phase en plateau. 
La lubrification vulvaire est dévolue à la transsudation 
vulvo-vaginale. 

4 | Les corps érectiles 

Ils se dilatent et se congestionnent. En phase d'excita¬ 
tion, on note un allongement et une dilatation du corps 
et du gland. Pendant îa phase en plateau et pendant 
l'orgasme ils se rétractent, puis ils reprennent rapide¬ 
ment leur morphologie et leur topographie normale. 
Le corps est le foyer principal de réponse sexuelle. La 
stimulation de ses récepteurs au cours du coït est le 
résultat de la traction du prépuce provoquée indirec¬ 
tement par l’étirement rythmique des petites lèvres 
sous l'action du pénis qui déprime le frein vulvaire. 


! 1. Ancien, : nymphes. Ainsi nommées par comparaison avec les 
nymphes des légendes qui dirigent le jaillissement de Teau des 
sources. 
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SECTION V 


COUPES 
DU TRONC 



COUPES DU TRONC 


A 


B 



FIG, 19.1. Topographie d'une coupe transversale 

A. orientation des coupes transversales sériées, en décubitus dorsal (d'après B. Hogarth) 

B, vue en imagerie médicale ou vue inférieure en position anatomique de référence 


Remarque pratique : pour retrouver les vues supérieures des coupes transversales en position anatomique de 
référence, il suffit de regarder les clichés d'imagerie médicale en verso et d'inverser les figures correspondantes* 


19 


Coupes transversales 1 du tronc 
(en situation d’imagerie médicale) 



<D— ► 




Petit bassin masculin 


Tronc féminin 


| FIG. 19,2, Niveau des différentes coupes anatomiques transversales (ou axiale en imagerie médicale) (coupe sagittale médiane) 


1, Ou axiales. 
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FIG* 19,3. Coupe anatomique transversale passant par T3 


L m. deltoïde 

2, humérus 

3, chef long du m. biceps brachial 

4, m. grand pectüraL 

5, m. coraco-brachiaL et chef court du biceps 

6, n, muscu Le-cutané 

7, v, axillaire accessoire 

S. racine latérale du n, médian 

9. a. axillaire 

10. m. petit pectoral 

11. v. axillaire 

12. a. thoracique latérale 

13. a, et v. thoraciques internes 

14. v* brachio-céphalique droite 

15. m. sterno-hyoïdien 

16. vestige du thymus 

17. m. sterno-thyroïdien 

18. sternum 


19. tronc brachio-céphalique 

20. v. brachio-céphalique gauche 

21. a, carotide commune gauche 

22. 1* côte 

23. n, phrénique gauche 

24. n. pneumogastrique gauche 

25. a. subdavière gauche 

26. segment ventral (Lobe sup, gauche) 

27. segment dorsal (lobe sup. gauche) 

28. 3 e côte 

29. segment apical (lobe inf, gauche) 

30. m. infra-épineux 

31. m. dentelé postéro-sup, 

32. m. intercostal Latéral 

33. m. petit rhomboïde 

34. m. élévateur des côtes 

35. m, ilio-costal 

36. mm. érecteurs du rachis 


37, tronc sympathique 

38. conduit thoracique 

39. oesophage 

40, trachée 

4L a, intercostale suprême 

42. v. intercostale sup, 

43. segment apical (lobe sup. droit) 

44. n. pneumogastrique droit 

45. nn. cardiaques 

46. segment ventral (lobe sup. droit) 

47. segment dorsal (Lobe sup. droit) 

48. m, dentelé ant. 

49. m. subscapulaire 

50. lymphe nœud axillaire 

51. plexus brachial 

52. scapula 

53. m. petit rond 


14 19 20 21 25 



40 39 

Tomodensitométrie (TDM) 

Coupe transversale au niveau de T3 (cliché Dr Th. Diesce) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.4* Coupe anatomique transversale passant par T4 


1. v* axillaire accessoire et n. musculo-cutané 

18* vestige du thymus 

35, m. infra-épineux 

2. n. axillaire 

19, aorte ascendante 

36. m. subscapulaire 

3. racine Latérale du n. médian 

20, arc aortique (segment horizontal) 

37. m. dentelé ant. 

4, racine médiaLe du n. médian 

21. n* phrénique 

38. m. rhomboïde 

5* nn, ulnaire et radiaL 

22. nn. cardiaques 

39* segment apical (lobe inf. gauche) 

6- v. axillaire 

23. n* vague gauche 

40* m. trapèze 

7. n. thoracique long 

24. segment ventral (Lobe sup. gauche) 

41* v. azygos 

8. m. petit pectoral 

25. segment a pko-dorsal (Lobe sup, gauche) 

42* n. vague droit 

9, m. grand pectoral 

26. chef long du biceps 

43* v. intercostale sup* droite 

10* segment ventraL (lobe sup. droit) 

27. m, coraco-brachial et chef court du biceps 

44. trachée 

11. a, et v* thoraciques internes et lymphonceuds 

28* m* grand dorsal 

45. oesophage 

12. segment do rsa L (lobe sup. droit) 

29. m* vaste latéral 

46. conduit thoracique 

13. segment apical (lobe sup. droit) 

30. chef long du triceps 

47. ganglion sympathique 

14. mm* infra-hyoïdiens 

31. a. et v* circonflexes post. de L'humérus 

48* aorte descendante 

15. n. phrénique gauche 

32. m* deltoïde 

49, 4* a. et v. intercostales 

16. v. cave sup. 

33. m* petit rond 

50. segment apical (Lobe inf. gauche) 

17* lymphonœud prétrachéal 

34. scapuLa 

51. 5 e côte 


16 19 20 



41 45 48 

Tomodensitométrie (TDM) 

Coupe transversale au niveau de T4 (cliché Dr Th. Disses) 
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COUPES DU TRONC 


FIG, 19.5. Coupe anatomique transversale passant par T5 


1, segment ventral (lobe sup. droit) 

19. auricule gauche 

38. m. dentelé ant. 

2 . n. musculo-cutané 

20. tronc pulmonaire 

39. m. subscapulaire 

3. racine médiale du n, médian 

21. n, phrénique gauche 

40, m. infra-épineux 

4. a. et n. subscapsulaires 

II, a, pulmonaire gauche 

41, m. rhomboïde 

5. n. thoraco-dorsal 

23, r, pulmonaire du lobe sup. gauche 

42, segment apical (lobe inf. droit) 

6, a. et v, thoraciques Latérales 

24, segment ventral (Lobe sup. gauche) 

43. m, trapèze 

7, m. grand pectoraL 

25, segment apico-dorsal (lobe sup. gauche) 

44, bronche prindpaLe droite 

8, m. petit pectoral 

26. m. coraco-brachial 

45. œsophage et lymphonœud trachéal 

9. segment dorsal (Lobe sup, droit) 

27. m, deltoïde 

46. tronc sympathique 

10. segment ventral (lobe sup, droit) 

28. racine latérale du n, médian 

47, v. intercostale sup. droite 

11. r. pulmonaire du lobe sup, droit 

29. a, et v. axillaires 

48, v. azygos 

12. 2* cote 

30. m, vaste latéraL 

49, conduit thoracique et 3 e a, intercostale 

13, a. et v. thoraciques internes 

31. chef Long du m, triceps 

50. bronche principale gauche 

14, v. cave sup. 

32. n, axiLlaire 

51. aorte descendante 

15, n. phrénique, a, et v. pêrïcardiaco- 

33. m. radial 

52. m. longissimus du thorax 

phréniques droites 

34, n, ulnaïre 

53. segment apical (lobe inf. gauche) 

16 , sinus transverse 

35, n. cutané médial de l'avant-bras 

54. 5 e côte 

17. aorte descendante 

36. m. grand dorsal 


18. vestiges du thymus 

37. noeud Lymphatique axiLlaire 



14 17 20 22 



l I T 

48 45 51 


Tomodensitométrie (TDM) 

Coupe transversale au niveau de T5 (cLiché Dr Th, Dieste) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.6. Coupe anatomique transversale au niveau de T6 


1. m. petit pectoral 

2. m. intercostal latéral 

3. m. grand pectoral 

4. a. et v. thoraciques internes 

5. n. phrénique et vaisseaux péricardiaco- 
phréniques droits 

6. péricarde 

7. aorte ascendante 

8. vestige du thymus 

9. tronc pulmonaire 

10. auricule gauche 

11. n. phrénique, a. et v. 
péricardiaco-phréniques gauches 

12. v. pulmonaire sup. gauche 

13. segment lingulaire sup. (lobe sup. gauche) 

14. 3 e côte 

15. a. et v. thoraciques latérales 


16. nœuds lymphatiques axillaires 

17. n. thoraco-dordal 

18. 4* côte 

19. n. du m. grand dorsal 

20. segment lingulaire inf. (lobe sup. gauche) 

21. segment apical (lobe inf. gauche) 

22. segment basal dorsal (lobe inf. gauche) 

23. a. pulmonaire gauche 

24. m. spinal 

25. bronche principale gauche 

26. aorte descendante 

27. conduit thoracique 

28. v. azygos 

29. tronc sympathique droit 

30. œsophage 

31. n. vague droit 

32. m. trapèze 


33. m. rhomboïde 

34. segment basal dorsal (lobe inf. droit) 

35. scapula 

36. m. grand rond 

37. m. subscapulaire 

38. m. dentelé ant. 

39. m. grand dorsal 

40. segment apical (lobe inf. droit) 

41. bronche lobaire intermédiaire droite 

42. a. pulmonaire droite 

43. v. pulmonaire sup. droite 

44. v. cave sup. 

45. segment lingulaire latéral (lobe sup. 
gauche) 

46. segment lingulaire médial (lobe sup. 
gauche) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.7. Coupe anatomique transversale au niveau de T7 


1. 3* côte 

2. v. pulmonaire sup. droite 

3. v. cave sup. 

4. atrium droit 

5. atrium gauche 

6. aorte 

7. a. coronaire droite 

8. cône artériel (infundibulum) 

9. a. coronaire gauche 

10. v. pulmonaire sup. gauche 

11. a. circonflexe 

12. ventricule gauche 

13. n. phrénique, a. et v. péricardiaco- 
phréniques gauches 

14. segment lingulaire sup. (lobe sup. gauche) 

15. segment lingulaire inf. (lobe sup. gauche) 


16. n. thoraco-dorsal, a. et v. thoraciques 
latérales 

17. segment apical (lobe inf. gauche) 

18. m. dentelé ant. 

19. n. du m. grand dorsal 

20. segment postéro-basal (lobe inf. gauche) 

21. bronche lobaire inf. 

22. m. ilio-costal 

23. m. trapèze 

24. v. pulmonaire inf. gauche 

25. n. vague gauche 

26. aorte descendante 

27. sinus oblique 

28. conduit thoracique 

29. v. azygos 

30. tronc sympathique 


31. œsophage 

32. n. vague droit 

33. v. pulmonaire inf. droite 

34. bronche lobaire inf. droite 

35. segment postéro-basal (lobe inf. droit) 

36. 6* côte 

37. scapula 

38. m. grand rond 

39. m. grand dorsal 

40. segment apical (lobe inf. droit) 

41. a. lobaire inf. droite 

42. 4 e côte 

43. segment latéral (lobe moyen) 

44. segment médial (lobe moyen) 

45. 3* côte 


2 3 5 6 8 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.8. Coupe anatomique transversale au niveau de TB 


1. segment médial (lobe moyen) 

2. a. et v. thoraciques internes 

3. a. coronaire droite 

4. r, marginal droit 

5. sinus coronaire 

6. ventricule droit 

7. a. coronaire gauche 

8. r. interventriculaire ant, 

9. r. marginal gauche 

10. segment lingulaire inf. (lobe sup. gauche) 

11, ventricuLe gauche 

12. n. phrénique, a. et v. péricardiaco- 
phréniques gauches 

13, segment antéro-basal (lobe inf. gauche) 


14. segment médio-basal (Lobe inf. gauche) 

15. n. vague gauche 

16. aorte descendante 

17. segment latéro-basaL (lobe inf. gauche) 
IB. n. du m. grand dorsaL 

19. m. grand dorsal 

20. m. dentelé ant. 

21. segment postéro-basal (lobe inf. gauche) 

22. m, trapèze 

23. m, longissimus 

24. v. hemi-azygos 

25. conduit thoracique 

26. processus épineux T7 

27. v, azygos 


28. corps de T8 

29. tronc sympathique 

30. segment postéro-basal (lobe inf. droit) 

31. oesophage 

32. n. vague gauche 

33. segment Latéro-basaL (lobe inf. droit) 

34. segment médio-basal (Lobe inf, droit) 

35. v. cave inf, 

36. n. phrénique, a. et v. pérkardiaco- 
phréniques gauches 

37. segment antérobasal (lobe inf, droit) 

38. atrium droit 

39. segment latéral (Lobe moyen) 
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FIG. 19.8. Coupe anatomique transversale au niveau de TB 

(vue inférieure) 



M C> CM CP K) — 


347 





































































































COUPES DU TRONC 


FIG. 19.9. Coupe anatomique transversale au niveau du T10 


1. m. transverse du thorax 

2. lig. falciforme 

3. tronc cœliaque 

4. processus xiphoïde 

5. n. vague droit 

6. 6 e cartilage costal 

7. lobe gauche du foie 

8. a. gastrique gauche 

9. graisse intracardiaque 

10. récessus costo-diaphragmatique gauche 

11. estomac 


12. cardia 

13. n. vague gauche 

14. a. gastrique courte (lig. gastro-splénique) 

15. rate 

16. poumon gauche 

17. pilier gauche du diaphragme 

18. aorte 

19. conduit thoracique 

20. v. azygos, a. diaphragmatique sup. 

21. nn. grand et petit splanchniques 

22. tronc sympathique, a. et v. intercostales 


23. lig. coronaire du foie 

24. récessus costo-diaphragmatique droit 

25. diaphragme 

26. lig. veineux 

27. lobe caudé 

28. v. cave inf. 

29. pilier droit du diaphragme 

30. poumon droit 

31. rein gauche 
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COURES DU TRONC 


FIG. 19.10. Coupe anatomique transversale au niveau de Tll 


1. 6* et 7* cartilages costaux 

12. bourse omentale (récessus splénique 

23. lig. coronaire 

2. m. droit de l'abdomen 

ou liénal) 

24. glande surrénale droite 

3. lîg* falciforme 

13. bourse o mentale 

25. ganglion coeliaque gauche, 

4. duodénum (partie descendante) 

14. a., v. et noeuds lymphatiques spléniques 

lymphoncèud lombaire 

5. Ligne blanche de L'abdomen 

15. pancréas 

26, lymponoeuds phréniques sup. 

6, Lobe gauche du foie 

16. rate 

27. aorte 

7. estomac 

17. petit omentum (lig. gastro-colique) 

28. a. mésentérique sup. 

8. diaphragme 

18. conduit cholédoque 

29. a. et v, spléniques 

9. angle colique gauche 

19. r. droit de l'a, hépatique 

30. gl. surrénale gauche 

10, récessus costo-diaphragmatique 

20, v. porte 

31. mésoduodénum 

11, lig. gastro-splénique 

21. processus taudé 

32. rein gauche 


22. v, cave inf. 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.11. Coupe anatomique transversale au niveau de Tl2 


1. vésicule biliaire 

11. angle duodéno-jéjunal 

21. aorte et tronc cœliaque 

2. pylore 

12. mésocôlon transverse 

22. a. rénale droite 

3. lig. rond 

13. queue du pancréas 

23. v. porte 

4. lig. falciforme 

14. lig. gastro-splénique 

24. v. cave inf. 

5. bourse omentale 

15. rate 

25. rein droit 

6. estomac 

16. rein gauche 

26. branche droite de la v. porte 

7. m. droit de l'abdomen 

17. mésoduodénum 

27. conduit cholédoque 

8. lig. gastro-colique 

18. a. et v. rénales gauches 

28. duodénum 

9. grand omentum 

19. n. grand splanchnique et v. azygos 


10. angle colique gauche 

20. pilier gauche du diaphragme 
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I FIG. 19.11. Coupe anatomique transversale au niveau de T12 

| (vue inférieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.12. Coupe anatomique transversale au niveau de L5 


1. caecum 

12. côlon et mésocôlon descendants 

24. a. sacra Le médiane 

2. ostium iléo-cæcal 

13. m, psoas 

25. n. sacral Si 

3, a. ilio-colique 

14. m. iliaque 

26. tronc sympathique 

4, uretère droit 

15. n. cutané latéral de la cuisse 

27. n. Lombaire L4 

5. a, et v* mésentériques inf. 

16. n. fémoral 

28. n. obturateur 

6. grand omentum 

17. a. et v. iliaques communes gauches 

29. articulation sacro-iliaque 

7. m. droit de l'abdomen 

18. ai Le du sacrum 

30. mésocôlon ascendant 

8. a. et v. épigastriques inf. 

19* n. Lombaire L5 

31. a. i Lia que commune droite 

9. anse jéjuno-iléale 

20, queue de cheval 

32. v. iliaque commune droite 

10. mm. transverse, oblique externe 

21. m* iiio-costaL 

33. a. et v. glutéales sup. 

et obLique interne de tabdomen 

22. aponévrose lombo-sacra Le 

34. m. moyen fessier 

il* uretère gauche 

23. m* longissimus 

35* m. grand fessier 
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FIG. 19*12. Coupe anatomique transversale au niveau de L5 

I (vue inférieure) 
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COUPES DU TRONC 




FÏG. 19.13. Coupe anatomique transversale au niveau de $2 


1. cæcum 

2. appendice vermiforme 

3. a. et v. épigastriques inf. 

4. m. droit de L'abdomen 

5. lig. ombilical médian 

6. grand omentum 

7. intestin grêle 

S. mm. transverse, oblique externe 
et oblique interne de l'abdomen 

9. a. testiculaire (ou cvarique, plus médiale) 

10, côlon descendant a, et v. coliques gauches 

11, mésocôlon descendant 

12. n, fémoral 


13, a. iliaque externe 

14, v. iliaque externe 

15, uretère gauche 
15, m. petit fessier 
17. m, iliO’psoas 

1S. n. obturateur, a. ilio-Lombaire 

19. a. et v. glutéales sup. 

20. m. moyen fessier 

21. m. grand fessier 

22. uretère droit 

23. mésentère 

24. m, érecteur du rachis 

25. n, sacral Si 


26. ganglion sympathique 

27. n, sacral S2 

28. n, sacral S3 

29. n. sacral S4 

30. rectum 

31. aponévrose lombo-sacrale 

32. a. et v. rectales sup. (mésorectum) 

33. v, iliaque interne gauche (et a. sacrale 
latérale) 

34. tronc lombo-sacral 

35. a. iliaque interne gauche 
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| FIG, 19.13. Coupe anatomique transversale au niveau de 52 

| (vue inférieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG, 19,14. Coupe transversale du tronc 

1. m. tenseur du fascia lata 

2. a. et v. circonflexes latérales de la cuisse 

3. m, droit fémoral 

4. m. sartorius 

5. m. ilio-psoas 

6. ru fémoraL 

7. a, et v, épigastriques superficielles 
S, a, et v. fémorales 

9. lymphonœud inguinal profond 

10. cordon spermatique et canal inguinal 

11. pilier médiaL (m. oblique externe) 

12. m. droit de 1 abdomen 


masculin au-dessus de la symphyse 

13. m. pyramidal 

14. vessie 

15. m. pectine 

16. fastia cmbiLite-prèvésical 

17. a., v. et n. obturateurs 

18. a. ombilicale 

19. ampoule du conduit déférent 

20. uretère 

21. glande séminale 

22. m. petit fessier 

23. m. moyen fessier 

24. tractus ilio-tibial 


25. m. grand fessier 

26. m. jumeau inf, 

27. n. ischiatique (sciatique) 

28. a. et v. gLutéales inf. et n. cutané post. 
de la cuisse 

29. m. obturateur interne 

30. lig, sa cro-Libéral 

31. cul-de-sac recto-vésical 

32. rectum 

33. m. élévateur de ta nus 

34. fosse isthio-rectaLe 
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FIG. 19.14. Coupé anatomique transversale au-dessus 
de la symphyse pubienne chez l'homme (vue inférieure) 




















































































COUPES DU TRONC 


FIG, 19,15, Coupe transversale du tronc masculin au niveau de la symphyse pubienne 


1. m. tenseur du fasrîa lata 

2. a, et v. circonflexes latérales de La cuisse 

3. m. droit fémoral 

4. m. îlio-psoas 

5. m. sartorius 

6. m. fémoral 

7. a. et v. épigastriques superficielles 
&. a. et v. fémorales 

9. v, pudendales externes 

10. grande v, saphène 

11. a. r v. et n. obturateurs 

12. cordon spermatique 

13. pénis (corps caverneux et spongieux) 

14. m, long adducteur 


15. m, court adducteur 

16. m. pectiné 

17. a. fémorale profonde 
1&. espace rétropubien 

19. m. sphincter de la prostate 

20. prostate 

21. fascia prostatique 

22. espace rétroprostatique 

23. fasoa recto-prostatique 

24. m, vaste latéral 

25. m. moyen fessier 

26. m. petit fessier 

27. a. et v. circonflexes médiales de la cuisse 

28. m. obturateur externe 


29. m. carré fémoral 

30. n. sciatique (ischiatique) 

31. a. et v. glutéales inf. H n. cutané post. 
de la cuisse 

32. mm isdrio-jambiers 

33. m. obturateur interne 

34. a. et v. pudendales internes, n. pudendaL 

35. m, grand fessier 

36. m. élévateur de Tan us 

37. rectum 

38. m. sphincter de l'anus 

39. fosse ischîo-rectale 

40. tig. sacro-tubéraL 
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FIG. 19.15. Coupe anatomique transversale au niveau 
de la symphyse pubienne chez l'homme (vue inférieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.16, Coupe du tronc masculin au-dessous de la symphyse pubienne 


1 . 

m. tenseur du fasda lata 

14. m. Long adducteur 

27. 

a, et v. gLutéales inf. 

2. 

m. cutané Latéral de La cuisse 

15. tu. pectine 

28. 

n, obturateur interne (branches 

3. 

m. droit fémoraL 

16. urètre 


et post.) 

4. 

a. et v. circonflexes Latérales de la cuisse 

17. m. obturateur externe 

29. 

n. périnéal 

5. 

m .1 Lio-psoas 

18. corps spongieux, m. bulbe-spongieux 

30. 

m. sphincter externe de l'anus 

6. 

m. sartorius 

19, m. ischio-caverneux 

31, 

rectum 

7. 

a. fémorale profonde 

20, m, vaste Latéral 

32, 

m. transverse sup. 

8. 

a. et v. fémorales 

21. m, vaste intermédiaire 

33. 

fosse ischio-recta le 

9. 

grande v. saphène 

22. tractus ilio-tibial 

34. 

mm. ischiû-jambiers 

10. 

corps caverneux 

23. fémur 

35. 

n. ischiatique (sciatique) 

11. cordon spermatique 

24. m. grand fessier 

36. 

testicule 

12. 

tu, gracile 

25. m, carré fémoraL 



13, 

m. court adducteur 

26, a. et v. circonflexes médiaLes de La cuisse 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.17. Coupe transversale du tronc féminin au-dessus de la symphyse pubienne 


1. m. tenseur du fascia lata 

16. lig. rond et canal inguinal 

30. paroi post. du fornix vaginal 

2. a. et v. circonflexes latérales de la cuisse 

17. v. circonflexe iliaque superficielle 

31. col utérin 

3. m. droit de la cuisse 

18. m. petit fessier 

32. lig. latéral du rectum 

4. m. sartorius 

19. m. moyen fessier 

33. m. élévateur de l'anus 

5. n. fémoral et m. ilio-psoas 

20. tractus ilio-tibial 

34. lig. sacro-tubéral 

6. a. et v. fémorales 

21. grand trochanter 

35. capsule de l'art, coxo-fémorale 

7. lymphonœud inguinal profond 

22. m. grand fessier 

36. a., v. et n. obturateurs 

8. m. pectiné 

23. n. ischiatique (sciatique) 

37. lig. de la tête fémorale 

9. pilier médial (m. oblique externe) 

24. a. et v. glutéales inf., n. cutané post. 

38. cavité synoviale 

10. m. droit de l'abdomen 

de la cuisse 

39. m. obturateur interne et sa bourse 

11. m. pyramidal 

25. a. utérine 

synoviale 

12. vessie 

26. uretère pelvien 

40. m. jumeau inf. 

13. fascia transversa lis 

27. paramètre 

41. tendon du m. obturateur interne 

14. fascia ombilico-prévésical 

28. rectum 


15. v. épigastrique superficielle 

29. cul-de-sac recto-utérin 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.18. Coupe transversale du tronc féminin au niveau de la symphyse pubienne 


1. m. tenseur du fascia lata 

2. m. vaste latéral 

3. m. droit de la cuisse 

4. m. vaste médial et m. ilio-psoas 

5. m. sartorius 

6. n. fémoral (branches) 

7. a. fémorale profonde (et a. circonflexe 
médiale de la cuisse) 

8. a. et v. fémorales 

9. grande v. saphène 

10. m. pectiné 

11. m. long adducteur 

12. lig. suspenseur du clitoris 

13. lig. inf. du pubis 


14. espace rétropubien 

15. v. épigastrique superficiel, 
lymphonœuds inguinaux superficiels 

16. a., v. et n. obturateurs 

17. urètre et m. sphincter de l'urètre 

18. paracervix 

19. m. obturateur interne 

20. n. pudendal, a. et v. pudendales internes 

21. lig sacro-tubéral 

22. tendon des mm. ischio-jambiers 

23. m. grand fessier 

24. m. petit fessier 

25. m. moyen fessier 

26. tractus ilio-tibial 


27. m. obturateur externe 

28. fémur 

29. m. carré fémoral 

30. n. ischiatique (sciatique) 

31. a. et v. glutéale inf., n. cutané post. 
de la cuisse 

32. tubérosité ischiatique 

33. vagin 

34. fascia rectal 

35. ampoule rectale 

36. m. élévateur de l'anus 

37. fosse ischio-rectale 



Vagin identifié par un tampon intravaginal 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MÉDICALE) Q 


FIG. 19.19. Coups transversale du tronc fé 

1. m. tenseur du fascia lata 

2. m. vaste latéral 

3. m. vaste intermédiaire 
4* m. droit fémoral 

5 + m. vaste médial 

6. m. sartgrïus 

7. a. fémorale profonde 

8. a. et v. fémorales 

9. m. pectine 

10. grande v. saphène 

11. m. long adducteur 

12. m. gracile 

13. corps adipeux des grandes lèvres 


linifi au-dessous de la symphyse pubienne 

14. mont du pubis 

15. gland du clitoris 

16. expansions fibreuses 

17. corps du clitoris 

18. m. court adducteur 

19. n. obturateur (brandies) 

20. urètre et m. sphincter de l'urètre 

21. corps caverneux, m. ischio-caverneux 

22. bulbe vestibulaire, m. bulbo-spongieux 

23. orifice vaginal 

24. m. tra ns verse superficiel. 

25. tendon des mm. ischîo-jambiers 
et tubérosité ischiatique 


26. tractus ilio-tibial 

27. fémur 

28. m. carré fémoral 

29. n. ischiatique (sciatique) 

30. a. et v, glutéales inf., n. cutané post 
de la cuisse 

31. m + grand fessier 

32. m. grand adducteur 

33. fosse ischio-rectale 

34. m. sp h inter externe de L'anus et canal anal 

35. corps périnéal 

36. m . élévateur de l'anus 



Tomodensitométrie (TDM) 

Coupe transversale passant par la symphyse pubienne (cliché Dr Th. Diesce) 
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